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Résumé de l'essai : 
L'hébergement dans un établissement de santé et des services sociaux est considéré au Québec 
comme un soin. Les règles concernant le consentement libre et éclairé doivent s'appliquer à 
l'hébergement de la même façon qu'à une intervention chirurgicale. L'application de ces règles dans 
le contexte des programmes de services à domicile des CLSC implique parfois d'accepter que les 
personnes ont le droit de prendre des décisions qui sont questionnables et qui peuvent mettre en 
danger leur sécurité et leur intégrité quand leurs besoins dépassent la capacité des services d'y 
répondre. Les tribunaux ont confirmé ce droit absolu des personnes à consentir ou à refuser 
l'hébergement lorsqu'elles sont considérées aptes à décider. Les professionnels qui oeuvrent dans les 
programmes de services à domicile ont besoin de balises pour balancer l'obligation de respecter le 
droit de l'inviolabilité de la personne et l' obligation d'assurer la sécurité de la personne. Les 
professionnels ont besoin d'avoir le droit d'intervenir pour évaluer les besoins des personnes 
vulnérables et de poser des actes réversibles pour assurer leur sécurité sans l' autorisation du tribunal 
tout en respectant leurs droits fondamentaux. 
Summary of the essay : 
Admission to a care facility is considered to be treatment in Quebec. The rules concerning informed 
consent to care should apply to admission to a care facility in the same way as they apply to surgery. 
The application of these rules in the context of home care programmes run by CLSCs implies the 
acceptance that persons will make questionable decisions that place them in situations where their 
security and their integrity is threatened when the services offered can no longer meet their needs. 
The courts have confirmed the absolute right ofpersons to consent to, orto refuse admission to a care 
facility when they are considered able to decide. Professionals working in home care programmes 
need guidelines in order to balance the obligation to respect the inviolability of the person and the 
obligation to ens ure the person ' s security. Professionals need to be given the right to intervene in 
order to evaluate the needs of vulnerable persons and to perform reversible actions in order to ens ure 
their security without the authorization of the court and without violating their fundamental rights . 
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INTRODUCTION 
Le consentement aux soins est basé sur les pnnc1pes de l'inviolabilité de la 
personne. Des articles du Code civil et des lois encadrent les conditions du 
consentement aux soins selon l'aptitude ou l'inaptitude de la personne. Les 
. 
principes du consentement libre et ~clairé ont été établis surtout en fonction des 
actes médicaux et de la relation médecin- patient. La jurisprudence concerne plutôt 
les affaires reliées à un traitement médical qui a mal tourné ou a été refusé par le 
patient. L'hébergement dans un établissement du réseau de la santé ou dans un autre 
type de ressource est aussi un soin qui nécessite un consentement libre et éclairé. Il 
faut établir si les principes de consentement aux soins s'appliquent de la même façon 
à l'hébergement qu'à une intervention telle qu'une chirurgie ou l'administration 
d'un médicament. 
Des personnes en perte d'autonomie, soit à cause d'une maladie chronique, d'un 
handicap physique ou du vieillissement, reçoivent une gamme de services qui leur 
permettent de vivre à domicile. Quand leur niveau d'autonomie diminue au point 
que les services à domicile ne peuvent plus garantir leur sécurité, 1 'hébergement 
dans un établissement de la santé ou un autre type de ressource devient un choix 
presque inévitable. 
Mais, la très grande majorité des personnes veulent rester chez elle le plus longtemps 
possible avant de recourir vers l'hébergement. Les CLSC ont parfois à organiser des 
services pour maintenir une personne chez elle, même si la sécurité de la personne 
est menacée. Faut-il continuer à supporter des personnes seules et confuses qui 
prennent des décisions questionnables? Jusqu'à quel point peut-on comme 
collectivité laisser des personnes prendre la décision de demeurer chez elle, même 
dans des conditions qui sont pour nous inacceptables ? Est-ce que les services à 
domicile ont une limite d'intensité? Quel niveau de services sommes-nous capable 
d'offrir à 1 'extérieur des institutions? Doit-on fournir un niveau de services à 
domicile qui coûtent plus que les services en institution parce que la personne refuse 
l'hébergement? Peut-on forcer quelqu 'un à accepter l'hébergement? 
Ce travail traite de ces questions en trois parties. La première partie traite de 
1 'obligation de fournir des services à des personnes en perte d 'autonomie qui vivent 
à domicile. Cette obligation se situe dans un environnement social dans lequel de 
plus en plus de personnes auront besoin de ces services. Cette section détermine le 
cadre administratif et légal de cette obligation incluant ses limites. 
La deuxième partie traite des principes généraux du consentement aux soms 
incluant le consentement substitut. Une des questions centrales abordée est le droit 
de refuser des soins et la nature absolue de ce droit pour des personnes aptes. Il est 
aussi question de la détermination de l' inaptitude et des droits des personnes qui sont 
déclarées inaptes. 
La troisième partie enfin contient les éléments principaux de ce travail. Les 
principes de consentement aux soins et les limites de l'obligation de fournir des 
s~rvices sont appliqués aux situations concernant 1 'hébergement. Cette section 
inclut un examen de la jurisprudence et de quelques cas cliniques. Elle tente à 
démontrer la complexité de ce droit absolu à refuser des soins quand le «soin» est 
l'hébergement. L 'on y trouvera un survol des lois de la province voisine, l'Ontario, 
concernant le consentement aux soins et particulièrement l' hébergement. Des pistes 
de réflexion et de solution sont proposées pour permettre aux professionnels qui 
oeuvrent dans les programmes de services à domicile de mieux comprendre les 
limites de leurs interventions et les considérations à prendre en compte entre le droit 
à l'inviolabilité de la personne et l'obligation d'assurer la sécurité de la personne. 
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Partie 1 L'obligation du CLSC de fournir les se~ices 
1.1 L'environnement social des services à domicile 
La population québécoise vieillit. Le nombre de québécois et de québécoise qui ont 
plus de soixante-cinq ans a augmenté de 10% à 12% de la population entre le 
recensement de 1991 et de 1996. Sur l'île de Montréal, cette augmentation était de 
12% à 14% pendant la même période. Quelques territoires de CLSC de Montréal ont 
une proportion supérieure à 20% de personnes de 65 ans et plus. Les personnes 
vivent plus longtemps, mais pas toujours en santé. La proportion de personnes de 65 
ans et plus qui ont une incapacité de sévère à modérée est estimée à 30%1• 
Cette longévité est combinée à un taux de nmssances qui ne cesse de diminuer. 
L'éclatement des familles et la diminution du nombre d'enfants disponibles pour 
prendre soin de leurs parents sont des facteurs qui contribuent à l'isolement des 
personnes en perte d'autonomie. Le pourcentage de personnes de plus de 65 ans qui 
v.ivent seules sur l'île de Montréal était de 35% en 1996. Dans plusieurs territoires 
de CLSC surtout au centre-ville la proportion de personnes âgées vivant seules 
dépasse le 50%. Ces changements démographiques forcent nos réseaux de services 
à s'adapter rapidement pour répondre aux besoins qui ne cessent d'augmenter. Les 
projections démographiques pour l'an 2006, qui n'est pas très loin, prévoient que 
dans la région de Montréal-Centre, la population de 75 ans et plus passera de 104 
000 en 1991 à 152000 en 2006, soit une augmentation de 46%2. 
1. Direction de la santé publique, Prévenir, guenr, soigner; les défis d'une société 
vieillissante, rapport annuel 1999 sur la santé de la population montréalaise, Montréal, 
Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, 1999; Association 
des CLSC et des CHSLD du Québec, Urgence .. ... services à domicile!, Montréal, 2000; 
Association des CLSC et des CHSLD du Québec, Les services aux personnes âgées : Pour 
une vision commune et une stratégie d'action collective, Orientations de 1 'Association des 
CLSC et des CHSLD du Québec, Montréal, 2000. 
2. Direction de la santé publique, Prévenir, guérir, soigner; les défis d 'une société 
vieillissante, rapport annuel1999 sur la santé de la population montréalaise, op. cit., note 
1. 
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À ces changements démographiques s 'ajoute une transformation des services de 
santé et des services sociaux. Cette transformation implique un virage vers les 
services donnés le plus près possible du milieu de vie de la personne et de moins en 
moins en institution. Cette transformation vise tous les âges et toute clientèle : des 
services de jeunes en difficultés, des personnes atteintes de maladie mentale, des 
personnes ayant une déficience intellectuelle, des services post hospitaliers et post 
chirurgicaux et des personnes âgées en perte d 'autonomie. Cette transformation est 
perçue par la population presque uniquement comme un effort de réduction de coûts. 
La population s'inquiète des pénuries de services hospitaliers et d' hébergement. Le 
fardeau sur les proches est grandissant. Les « aidants naturels » contribuent de plus 
en plus à la prestation de services, surtout pour les personnes en grande perte 
d'autonomie comme les personnes âgées et les personnes atteintes de maladies 
chroniques. 
Nos réseaux de services, comme les programmes de services à domicile des CLSC 
d?nnent des services à de plus en plus de personnes aptes et inaptes qui désirent à 
tout prix demeurer à domicile. Plusieurs cas ont fait les manchettes et nos 
institutions comme les CLSC et le Curateur public ont été sévèrement critiqués pour 
leur inaction face à l' hébergement ou l'intervention. 
Les professionnels qui travaillent auprès des personnes qui reçoivent des services à 
domicile perçoivent souvent que les conditions dans lesquelles les personnes vivent 
sont inadéquates et même inacceptables. Ces professionnels ont de la difficulté à 
respecter les choix parfois douteux de leurs clients de rester chez-eux. Ils se posent 
des questions de l' ordre de l'éthique face à l'obligation de protéger les clients et 
l'obligation de respecter leurs choix. Dans un article de « The Canadian Family 
Physiciaru>, le résultat d'une enquête auprès des médecins québécois qui travaillent 
dans des programmes de services à domicile démontre que même si 83.3% des 
médecins qui ont répondu sont d'accord avec le principe de l'autonomie du patient, 
4 
65.3% croient que le patient doit être placé contre son gré s'il y un danger pour lui-
même et 82.7% si l'aidant naturel est épuisé.3 
3. Miriam E. BOILLAT, MD, CCFP, David GEE, MD, CCFP, François Bellavance, PHD 
"Ethical conflicts in home care: Patient autonomy and physician advocacy", in Canadian 
Family Physician, vol. 43, p 2081 -2248, in The College of Family Physicians of Canada, 
Mississauga, December 1997 
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1.2 L'étendue de l'obligation 
1.2.1 Le cadre administratif de la distribution des services 
Les personnes âgées en perte d'autonomie et les personnes de tout âge atteintes 
d'une maladie chronique reçoivent des services pour répondre à leurs besoins d'une 
variété de sources. D'abord, les familles et les proches qui font le nécessaire pour 
permettre à la personne de demeurer chez elle en donnant les services d'hygiène, de 
repas, de sécurité. Ces «aidants naturels» -jargon du milieu - sont à la base de tout 
maintien dans le milieu de vie. Ils sont supportés par le réseau public de services qui 
inclut les organismes communautaires financés par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux, les médecins omnipraticiens et spécialistes, le réseau de familles 
d'accueil et les établissements du réseau de la santé et des services sociaux. Un 
réseau de ressources privées composé d'agences de services à domicile, de chambres 
et pensions qui sont parfois des foyers clandestins, s'ajoute à la gamme de services 
disponibles. 
Parmi les établissements du réseau public, c'est au Centre local des serv1ces 
communautaires (CLSC) qu'incombe le rôle de maître d'œuvre des programmes de 
services à domicile. La mission des CLSC du Québec ainsi que définie par l'article 
80 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, est «d'offrir en 
première ligne des services de santé et des services sociaux courants et, à la 
population du territoire qu 'il dessert, des services de santé et des services sociaux 
de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion. À cette fin, 
l 'établissement qui exploite un tel centre s 'assure que les personnes qui requièrent 
de tels services pour elles-mêmes ou pour leurs familles soient rejointes, que leurs 
besoins soient évalués et que les services requis leur soient offerts à l'intérieur de 
ses installations ou dans leur milieu de vie, à l'école, au travail ou à domicile ou, si 
6 
nécessaire, s'assure qu 'elles soient dirigées vers les centres, les organismes ou les 
personnes les plus aptes à leur venir en aide.» 4 
Les programmes de services à domicile des CLSC ont comme mandat d'organiser et 
donner des soins et services qui permettent aux personnes en perte d'autonomie qui 
ne peuvent pas se déplacer, de demeurer chez elles le plus longtemps possible. La 
majorité des personnes desservies est composée de personnes âgées mais, la clientèle 
est de tout âge. La clientèle peut vivre avec un handicap physique ou une maladie 
chronique. Certains clients ont des troubles mentaux, soit un diagnostic 
psychiatrique, soit d'autres difficultés cognitives. Certaines maladies chroniques 
affectent le jugement et la perception de la réalité de la personne. 
Les services à domicile varient selon le client et son entourage. Les CLSC favorisent 
l'approche communautaire pour aider l'entourage et les aidants naturels à supporter 
la personne en perte d 'autonomie. Le client du CLSC n'est pas seulement la 
personne ayant besoin des services, mais aussi la famille, le conjoint, les amis etc. 
Les services professionnels offerts sont normalement les soins infirmiers, médicaux, 
de réadaptation, de support psychosocial - incluant des équipes de psychogériatrie. 
Les services non-professionnels donnés par le personnel du CLSC sont normalement 
les soins d'hygiène personnelle - bain etc., la préparation de repas et l' entretien 
ménager. Souvent pour les personnes handicapées et la clientèle des services 
intensifs, les services de préparation de repas, d 'entretien ménager et de gardiennage 
sont payés par le CLSC mais par une formule d'allocation directe au client ou à son 
entourage qui embauche son propre personnel. L 'ensemble de ces services non-
professionnels est vu comme un supplément aux soins et aux services donnés par la 
famille ou l 'entourage. Une personne qui est seule et isolée recevra nécessairement 
plus d'heures de services directs du CLSC qu'une personne bien entourée. Le 
nombre d'heures de services directs par semaine accordé à un client peut aller 
4. Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2. art. 80. 
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jusqu'à 44 heures selon les règles en vigueur et cette norme peut être dépassée pour 
des cas exceptionnels. La majorité des CLSC ont un niveau maximal de services 
directs qui est inférieur aux 44 heures. Le plan de services pour un client implique 
souvent des organismes bénévoles et des personnes proches tel le concierge d'un 
édifice. 
Le niveau de responsabilité donné aux CLSC a augmenté. Dans la région de 
Montréal, les CLSC ont la responsabilité d'être le «guichet unique» pour les 
personnes âgées en grande perte d'autonomie. Chaque bénéficiaire a un 
professionnel qui agit comme responsable de l'ensemble de services donnés par le 
réseau de la santé et des services sociaux. Les CLSC ont le mandat d'évaluer toute 
personne à domicile qui a besoin d'hébergement. Depuis 1996, le CLSC doit aussi 
donner son accord pour le placement en centre d'hébergement des personnes qui 
occupent des lits dans les centres hospitaliers de courte durée. Pour avoir accès aux 
centres d'hébergement publics et privés conventionnés, il faut nécessairement passer 
par le CLSC. Il en est de même pour l'accès aux centres de jour du réseau public. 
1.2.2 Le cadre juridique de l'obligation de fournir les services et les 
limites de l'obligation 
Comme tout autre établissement du réseau de la santé et des services sociaux, les 
CLSC ont la responsabilité d'offrir des services à l'intérieur de leur mission définie 
à l'article 80 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Cette 
obligation de fournir des services se situe à 1 'intérieur des balises établies par 
d'autres sections de la Loi qui déterminent les droits des personnes de recevoir les 
services et les limites de ces droits en fonction de 1' organisation des services. 
Le titre II, Droit des usagers, de la Loi sur les services de santé et les services 
·sociaux détermine les droits des usagers à recevoir les services. 
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L'article 4 donne le droit à toute personne «d'être informée de l'existence des 
services et des ressources disponibles dans son milieu ... . ainsi que les modalités 
d'accès .. »5. Ce droit est particulièrement important pour les CLSC qui, par leur 
m1sswn, ont un rôle de porte d'entrée pour les services de santé et des services 
sociaux. Le CLSC n'est pas l' unique porte d'entrée, mais pour les services à 
domicile, l' usager doit recevoir d'un CLSC toute l'information sur les services 
disponibles à domicile et comment y accéder. 
L'article 5 donne le droit à toute personne «de recevoir des services de santé et des 
services sociaux adéquats sur les plans à la fois scientifique, humain et social, avec 
continuité et de façon personnalisée ». 6 À l'intérieur de leur mission, les CLSC ont 
l'obligation de fournir les services avec ses ressources en respectant ce droit des 
usagers. Il faut cependant, souligner que la mission des CLSC inclut la 
responsabilité de référer l'usager vers les ressources les plus appropriées pour ses 
besoins. La continuité des services pour un usager des services à domicile inclut la 
référence vers les ressources d'hébergement lorsque les services offerts par le CLSC 
ne sont plus adéquats sur tous les plans. 
L'article 6 donne le droit à toute personne de choisir «le professionnel ou 
l'établissement duquel elle désire recevoir les services de santé ou des services 
sociaux ». 7 Ce droit semble permettre une personne de choisir l'endroit ou il veut 
recevoir les services de façon absolue. Le législateur peut avoir bonne conscience 
d'avoir inclut ce droit dans un article de loi. Cependant, ce droit individuel est en 
opposition avec des droits collectifs de notre société de vouloir organiser des 
services de façon efficace et efficiente. Nous sommes dans une époque de limites de 
ressources et le législateur tout en affirmant ce droit individuel a pratiquement fait en 
sorte de le rendre presque inopérant. 
5. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 4. 
6. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 5. 
7. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 6. 
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L'article 13 nuance ces droits absolus de recevOir des services adéquats de 
l'établissement de son choix. Les droits des articles 5 et 6 « s'exercent en tenant 
compte des dispositions législatives et réglementaires relatives à l'organisation et 
au fonctionnement de l 'établissement ainsi que les ressources humaines, matérielles 
et financières dont il dispose.» 8 Dans l'affaire Vallée c. Foyer du Bonheur le juge 
cite Me Patrick Molinari qui a écrit sur l'affirmation des droits collectifs en 
opposition aux droits individuels peu de temps après l'adoption de la Loi 42 (Projet 
de loi 120) qui instaurait la nouvelle Loi sur les services de santé et les services 
sociaux. Il affirme que «le Projet de loi 120 réitère avec la même conviction le droit 
des citoyens aux services de santé mais il en limite l 'exercice aux circonstances et 
conditions que le système administratif déterminera selon les paramètres législatifs 
et réglementaire fort complexes et parfois occultes.» 9 
L'article 80 qui décrit la mission du CLSC introduit la notion du territoire. 10 Les 
services à domicile en CLSC sont organisés par territoire de CLSC et les usagers ne 
peuvent pas recevoir des services à domicile du CLSC de leur choix, mais seulement 
du CLSC de leur territoire de résidence. L'usager des services à domicile ne peut pas 
choisir le CLSC de son choix, alors pour les services à domicile, l'article 6 11 devient 
inopérant! 
Les articles 100 à 118.1 du chapitre II - Fonctions de la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux - élaborent un peu plus sur les services qu'un établissement 
doit fournir. L'article 1 05 donne la responsabilité à l'établissement de déterminer les 
services qu'il dispense «en tenant compte de la mission de tout centre qu 'il exploite 
et des ressources disponibles et conformément aux plans régionaux d'organisation 
8. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 80. 
9. Vallée c. Foyer du Bonheur, [1993] R.J.Q. 494, 500 (C.S.); Patrick A. MOLINARl, «Le 
droit aux services de santé: de la rhétorique à la mise en œuvre judiciaire» dans Barreau du 
Québec, Développements récents en droit de la santé (1991), Cowansville, Yvon Blais, 73. 
1 O. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 80. 
11. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 6. 
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· de services élaborés par la régie régionale.» 12 De plus, ce même article dit que 
«l'établissement fixe également les paramètres des services de santé et des services 
sociaux qu'il dispense et soumet ces paramètres à l'approbation de la régie 
régionale.» 13 Cette notion de paramètres n'apparaît pas ailleurs dans la Loi et n'est 
pas définie. L'article 340 de cette même loi donne la responsabilité aux régies 
régionales de faire des plans d'organisation de service.14 
Les services à domicile font partie de la mission des CLSC et les responsabilités des 
CLSC sont déterminées par le cadre de référence ministériel et les plans régionaux 
de l'organisation des services. Chaque CLSC organise ses services en fonction des 
budgets disponibles et selon des paramètres établis localement le tout à 1 'intérieur 
des balises régionales et ministérielles. 
À l'intérieur des plans régionaux de services, les régies régionales ont établi 
certaines balises sur l'étendue des services à offrir dans le cadre des programmes des 
services à domicile. Mais, ces balises ne sont pas des règles absolues et chaque 
CLSC applique ses propres critères pour les limites de services. Il y a des CLSC qui 
limitent les services directs à 17 heures de services par semaine de façon générale et 
d'autres qui dépasseront 44 heures de services directs par semaine dans des cas 
exceptionnels. Certains CLSC font du saupoudrage des services en fournissant des 
services à toute personne qui est admissible sans avoir de liste d'attente, mais en 
répondanf à seulement une partie des besoins de chaque personne. D'autres CLSC 
répondent le plus possible aux besoins de chaque personne admise au programme et 
vivent avec des listes d'attente pour les services. Il est très difficile de vivre avec des 
listes d'attente pour le maintien à domicile parce que les personnes qui ont besoin de 
services n'ont pas d'autre alternative, sauf le privé. Les CLSC ont d'autres 
programmes et services et le budget des services à domicile qui est clairement 
identifié peut être augmenté ou diminué dépendant des priorités établies localement. 
12. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 105. 
13. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 105. 
14. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 340. 
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Le niveau de services à domicile qu'une personne peut recevoir n'est pas identique 
dans chaque territoire de CLSC malgré des efforts de standardisation. La disparité 
entre les régions est encore plus grande. 
Face à ces différences entre les territoires de CLSC la ministre, Mme Pauline Marois 
a mis sur pied un groupe de travail pour établir les normes et standards pour les 
services à domicile avec le but d'avoir un accès équitable aux services dans 
l'ensemble du Québec. Présentement, le niveau de services à domicile donné par un 
CLSC peut être limité localement si le CLSC respecte la programmation régionale 
qui n'est pas si précise et peut justifier les limites des services par l'absence de 
ressources. 
Me Molinari, décrit bien le véritable droit des citoyens quand il affirme qu'il «voit 
mal comment il sera possible pour un citoyen d'obtenir une déclaration explicite de 
ses droits sauf à lui dire qu 'il n 'a droit qu'à ce qu 'on lui offre» 15 Dans les 
programmes de services à domicile, l'usager a le droit de recevoir les services qu'on 
lui offre, pas plus. 
15. Vallée c. Foyer du Bonheur, op. cit., note 9, 500. 
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Partie 2 : Le droit à l'inviolabilité de l'usager 
2.1 Les principes généraux du consentement aux soins 
2.1.1 Le consentement direct 
Le consentement aux soins est fondé sur la notion de 1 'inviolabilité de la personne. 
Cette règle de 1 'inviolabilité de la personne se trouve dans le Code civil du Québec. 
L'article 3 énonce que toute personne a «le droit à la vie, à 1 'inviolabilité et à 
1 'intégrité de sa personne» 16. Ces droits sont aussi présents dans la Chartre des droits 
et libertés de la personne québécoise qui énonce pour toute personne le droit à la 
sûreté, à l'intégrité, à la liberté (art.1) 17, à la dignité (art.4) 18 et au respect de sa vie 
privée (art.5). 19 
L'inviolabilité de la personne et le consentement sont intégré à l'article 10 du C.c.Q. 
qui se lit comme suit : 
Art. 10 : Toute personne est inviolable et a droit à son intégrité. 
Sauf dans les cas prévus par la loi, nul ne peut porter atteinte sans son consentement 
libre et éclairé. 20 
Une personne est considérée avoir le droit d'administrer ses affaires et de prendre 
toutes les décisions concernant sa personne à moins que la loi ne prévoie autrement 
comme le mentionne le deuxième alinéa de l'article 10 du C.c.Q. Il y a aussi le 
deuxième alinéa de l'article 4 du C.c.Q.21 qui énonce que dans certains cas, un 
régime de protection est prévu par la loi. 
16. Code civil du Québec, L.Q., 1991 c. 64, art. 3. 
17. Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12, art.1. 
18. Charte des droits et libertés de la personne, artA. 
19. Charte des droits et libertés de la personne, art.5. 
20. Code civil du Québec, art. 1 O. 
21. Code civil du Québec, art. 4. 
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Concernant les soins, c'est l'article 11 du C.c.Q. a.1 et l'article 9 de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux qui décrivent les soins qui nécessitent un 
consentement. 
Art. 11 a.1 :Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle qu 'en 
soit la nature, qu 'ils 'agisse d 'examens, de prélèvements, de traitements ou de toute 
autre intervention. 22 
Les commentaires du ministre de la justice sur le Code civil indiquent que «le 
premier alinéa utilise le mot soins dans un sens générique pour couvrir toutes 
espèces d 'examens, de prélèvements, de traitements ou d 'interventions, de nature 
médicale, psychologique ou sociale, requis ou non par la santé, physique ou 
mentale. fl couvre également comme acte préalable, l 'hébergement en établissement 
de santé lorsque la situation l 'exige. »23 
Alors, l'hébergement dans un établissement de santé et des services sociaux est 
considéré comme un soin au même titre qu' une intervention chirurgicale. Les règles 
sur le consentement aux soins devraient d'abord s' appliquer à la décision d'une 
personne d'accepter ou non l'hébergement. 
Toute personne a le droit d'accepter ou de refuser des soins et toute personne est 
présumée apte à prendre la décision. Le consentement doit être «libre et éclairé». 
Pour qu'une décision soit libre et éclairée, la personne doit donner «son accord de 
plein gré, sans subir de pressions ou de menaces ou sans que ses facultés soient 
altérées et» doit recevoir «toute l 'information nécessaire lui permettant de prendre 
22. Code civil du Québec, art. 11 et Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 9. 23. Ministère de la Justice, Commentaires du ministre de la Justice : le Code civil du Québec, t. 
1, Québec, Publications du Québec, 1993, p. 12-13. 
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une décision en pleine connaissance de cause. »24 Les principaux renseignements 
que la personne doit obtenir avant de consentir à un traitement ou toute autre 
intervention doivent porter sur les éléments suivants : 
• La nature et le but du traitement ou de 1 'intervention; 
• Les effets du traitement ou de 1 'intervention; 
• La procédure utilisée, s 'il y a lieu; 
• Les risques possibles et les effets secondaires associés au traitement ou à 
1 'intervention; 
• Les autres traitements envisageables, s'il y a lieu; 
• Les conséquences probables d'un refus sur 1 'état de santé et le bien-être de 
la personne. »25 
Ainsi une personne peut refuser les services d'un CLSC et refuser l'hébergement si 
elle le désire à moins qu'elle soit inapte. Si une personne est inapte, l'alinéa 2 de 
1 'article Il C.c.Q. prévoit la possibilité d'un consentement substitut. 
Art Il al. 2 : Si 1 'intéressé est inapte à donner ou à refuser son consentement à des 
soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en prévision de son 
inaptitude peut le remplacer. 26 
D'autres exceptions sont prévues par le Code civil. L'article 14 traite des mineurs de 
moins de quatorze ans où c'est le titulaire de 1 'autorité parentale ou le tuteur qui doit 
consentir aux soins. L'article 13 traite des situations d'urgence où le« consentement 
ne peut pas être obtenu en temps utile». 27 Dans ce cas, le consentement n'est pas 
requis. 
24. Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, Guide pratique sur les droits en 
santé mentale : Réponse aux questions des familles et des membres de 1 'entourage de la 
personne ayant des problèmes de santé mentale, Québec, Gouvernement du Québec, 1999, 
p. 9. 
25 . Id., p.9. 
26. Code civil du Québec, art. 11, al. 2. 
27. Code civil du Québec, art. 13. 
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L'article 16 du C.c.Q. permets une intervention seulement en cas d'urgence ou pour 
les soins d'hygiène sans le consentement du majeur inapte. L'autorisation de la cour 
est nécessaire si «le majeur inapte à consentir refuse catégoriquement de recevoir 
les soins.i8 C'est possible de donner des soins d'hygiène sans le consentement à 
une personne inapte à consentir dans un centre d'hébergement et de soins de longue 
durés ou au centre hospitalier, mais d'entrer chez une personne qui vit à domicile 
sans son consentement risque d'être une infraction au code criminel. Pour les 
services à domicile, cette capacité d'intervenir sans consentement même pour les 
soins d'hygiène est très limitée sans l'obtention de l'autorisation de la cour. Nous ne 
pouvons pas conclure que pour donner des soins d'hygiène à une personne, nous 
pouvons l'héberger contre son gré sans avoir recours au tribunal. 
2.1.2 Le consentement substitut 
Une personne majeure peut refuser les services du CLSC et refuser l'hébergement si 
elle le désire à moins qu'elle soit inapte vu que 1 'alinéa 2 de 1 'article 11 C.c.Q. 
prévoit d'autres possibilités de consentement en cas d ' inaptitude. 
L'article 15 du Code civil prévoit que: <<Lorsque l'inaptitude d'un majeur à 
consentir aux soins requis par son état de santé est constatée, le consentement est 
donné par le mandataire, le tuteur ou le curateur. Si le majeur n 'est pas ainsi 
représenté, le consentement est donné par le conjoint ou, à défaut de conjoint ou en 
cas d 'empêchement de celui-ci, par un proche parent ou par une personne qui 
démontre pour le majeur un intérêt particulier.»29 
28. Code civil du Québec, art. 16. 
29. Code civil du Québec, art. 15. 
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Comment déterminer si une personne est inapte à consentir aux soins? Une fois que 
l' inaptitude d'une personne a été établie, qui peut décider à sa place et dans quelles 
conditions? 
De plus en plus de personnes décident de se prévaloir d'un mandat en prévision 
d'inaptitude prévu par les articles 2131 , 2166-2174 du C.c.Q.30 Les notaires le 
recommandent fortement quand les personnes font leur testament. Un mandat peut 
être fait par acte notarié ou devant témoins (art. 2166). 31 Ce mandat permet à une 
personne de décider lorsqu'elle est encore apte, qui pourra prendre les décisions sur 
ses biens et sur sa personne lorsqu'elle ne sera plus apte à décider. La personne 
nommée mandataire aura la responsabilité de prendre les décisions concernant les 
soins de la personne inapte en respectant la volonté de cette personne exprimée 
quand elle était encore apte. Ce mandat devient effectif lorsque la personne désignée 
comme mandataire fait une demande au tribunal pour 1 'homologation du mandat 
(art. 2166).32 Si le mandat ne permet pas d 'assurer pleinement les soins de la 
personne ou l'administration des biens, un régime de protection peut être établi pour 
le compléter (art. 2169).33 L'article 2177 du C.c.Q. prévoit que lorsque le 
mandataire ne respecte pas fidèlement le mandat ou pour d'autres motifs sérieux, 
toute personne intéressée, y compris le curateur public, peut demander au tribunal de 
révoquer le mandat et d'ouvrir un régime de protection.34 
Si tous les Québécois avant de devenir inapte prévoyaient un mandat en cas 
d'inaptitude, les enjeux concernant le consentement aux soins pour les personnes 
inaptes seraient un peu moins complexes. Les cas d'abus par des mandataires et de 
30. Code civil du Québec, art. 2131,2166-2174. 
31. Code civil du Québec, art. 2166. 
32. Code civil du Québec, art. 2166. 
33. Code civil du Québec, art. 2169. 
34. Code civil du Québec, art. 2177. 
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ceux qui ne respectent pas la volonté de la personne exprimée lorsqu'elle était apte 
existent, mais la possibilité de s'adresser au tribunal pour révoquer le mandat permet 
une certaine protection. De plus, quand une personne choisit un mandataire, c' est 
habituellement quelqu'un de confiance. 
Les personnes seules et isolées ont rarement prévu un mandat en cas d'inaptitude. 
Alors, quand une personne qui devient inapte n'a pas prévu un mandat en cas 
d'inaptitude, il faut procéder à l'ouverture d'un régime de protection. 
Un régime de protection doit être établi dans 1 'unique intérêt de la personne. 
L'article 256 C.c.Q. est assez clair à ce sujet. 
Art. 256 : Les régimes de protection du majeur sont établis dans son intérêt ,· ils 
sont destinés à assurer la protection de sa personne, l 'administration de son 
patrimoine et, en général, l 'exercice de ses droits civils. 
L 'incapacité qui en résulte est établie en sa faveur seulement. 35 
L'article 269 du C.c.Q. détermine qui peut demander l'ouverture d'un régime de 
protection. 
Art. 269 : Peuvent demander l 'ouverture d'un régime de protection le majeur lui-
même, son conjoint, ses proches parents et alliés, toute personne qui démontre pour 
le majeur un intérêt particulier ou tout autre intéressé, y compris le mandataire 
désigné par le majeur ou le curateur public. 36 
Un établissement de la santé (CLSC) n'est pas une personne intéressée et ne peut pas 
faire une demande d'ouverture de régime de protection. Dans le cas d'une personne 
35. Code civil du Québec, art. 256. 
36. Code civil du Québec, art. 269. 
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connue d'un établissement de la santé et qui, selon les intervenants de 
l'établissement n'est pas apte et qu'il n 'y a pas de mandataire désigné par lui, 
l'article 270 du C.c.Q. oblige le directeur général à faire rapport au curateur public. 
Art. 270: Lorsqu 'un majeur, qui reçoit des soins et des services d 'un 
établissement de santé et de services sociaux, a besoin d 'être assisté ou représenté 
dans 1 'exercice de ses droits civils en raison de son isolement, de la durée prévisible 
de son inaptitude, de la nature ou de 1 'état de ses affaires ou en raison du fait 
qu 'aucun mandataire désigné par lui n 'assure déjà une assistance ou une 
représentation adéquate, le directeur général de 1 'établissement en fait rapport au 
curateur public, transmet une copie de ce rapport au majeur et en informe un des 
proches de ce majeur. 
Le rapport est constitué, entre autres, de 1 'évaluation médicale et psychosociale de 
celui qui a examiné le majeur ; il porte sur la nature et le degré d 'inaptitude du 
majeur, 1 'étendue de ses besoins et les autres circonstances de sa condition, ainsi 
que 1 'opportunité d 'ouvrir à son égard un régime de protection. fl mentionne 
également, s 'ils sont connus, les noms des personnes qui ont qualité pour demander 
1' d ' . d . 37 ouverture u regzme e protectwn. 
L'établissement de santé doit procéder à une évaluation de la personne pour établir 
son aptitude. 
Le directeur général ou le directeur des services professionnels doit signer le rapport 
destiné au curateur public. Le rapport du directeur général qui n'est pas un 
professionnel clinique, peut recommander un régime de protection pour les biens ou 
pour la personne. L'ensemble des rapports psychosociaux et médicaux fait parti du 
rapport sur les formulaires prévus à cet effet par le curateur public. Il faut noter que 
le rapport inclut «entre autres» une évaluation psychosociale et une évaluation 
37. Code civil du Québec, art. 270. 
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médicale. Au Québec, l'évaluation psychosociale peut être faite par un intervenant 
qui n'est pas membre d'un ordre professionnel, ce qui est souvent le cas. (Ex. les 
agents de relations humaines dans les établissements du réseau de la santé) 
Le curateur public assumera ses obligations, sur réception du rapport du directeur 
général d'un établissement qui sont décrites à l'article 14 de la Loi sur le curateur 
public· dans «un délai raisonnable». 38 Il «peut», si c'est opportun d'ouvrir un régime 
de protection, déposer le rapport et ses recommandations sur l'ouverture d'un régime 
de protection au tribunal. 
Dès le rapport envoyé, qu'est-ce que l'établissement peut faire s'il juge que la 
personne a besoin de protection immédiatement? Dans le cas ou la personne inapte 
est hébergée soit dans un centre d'hébergement de soins de longue durée, soit dans 
un centre de réadaptation, soit dans un centre hospitalier, la personne a au moins un 
encadrement 24 heures sur 24. Quand la personne inapte vit à domicile, l'urgence 
d'agir devient parfois plus critique. C'est normalement le CLSC qui sera impliqué 
dans ces situations, mais pas exclusivement. L'article 272 C.c.Q. permet au tribunal 
d.e statuer sur la garde de la personne en cours d'instance «s'il est manifeste qu'il ne 
peut prendre soin de lui-même et que sa garde est nécessaire pour lui éviter un 
préjudice sérieux.» 39 
Avant les amendements de la Loi 45, il fallait que le curateur public ou une personne 
intéressée fasse la demande d'ouverture d'un régime de protection avant que le 
tribunal puisse intervenir pour protéger la personne. L'alinéa suivant a été ajouté à 
l'article 272 du Code civil: <<Même avant l 'instance, le tribunal peut, si une 
demande d 'ouverture d 'un régime de protection est imminente et qu'il y a lieu 
d'agir pour éviter au majeur un préjudice sérieux, désigner provisoirement le 
38. Loi sur le curateur public, L.R.Q., c. C-81, art.14. 
39. Code civil du Québec, art. 272. 
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curateur public ou une autre personne pour assurer la protection de la personne du 
majeur ou pour le représenter dans l 'exercice de ses droits civils.)) 40 Le but de cet 
ajout est de permettre une accélération de la capacité d'intervenir vu les délais lors 
de la judiciarisation d'une demande de régime de protection. Cette mesure de 
protection provisoire d'une personne présumée inapte peut être invoquée lorsque : 
• «constatation par une évaluation médicale et psychosociale de l'inaptitude 
de la personne 
• imminence d'une demande d'ouverture d 'un régime de protection 
• nécessité d'agir afin d'éviter un préjudice sérieUX))41 
Dans le cas d'absence d'une personne dans l'entourage du majeur présumé inapte 
qui est en mesure d'entreprendre les procédures pertinentes, c'est le curateur public 
qui le fera. 
En ce qui concerne ses biens, l'article 273 C.c.Q. permet au curateur public ou 
«toute autre personne qui a la qualité pour demander le régime)) de faire «même 
avant l 'instance si une demande d 'ouverture est imminente, les actes nécessaires à 
la conservation du patrimoine.))42 Dans l'affaire Le curateur public du Québec et 
~ .. P .. L., [1993] R.J.Q. 1455 (C.S.),43 le juge constate qu'un établissement de santé 
ou de services sociaux n'est pas une personne intéressée. L'établissement ne peut 
pas demander l'ouverture d'un régime de protection- article 269 C.c.Q.44 et ne peut 
pas administrer les biens - article 264 C.c.Q.45 Alors, l'établissement ne peut pas 
«faire les actes nécessaireS)) pour protéger le patrimoine. Le concierge pourra, le 
curateur public pourra, un ami pourra, mais l'établissement ne peut pas. 
L'établissement peut trouver quelqu'un d'autre pour agir comme personne intéressée 
et lui donner son appui. 
40. Code civil du Québec, art. 272. 
41. Association des CLSC et des CHSLD du Québec, Communiqué 1999-08, Loi no. 45 : Loi 
modifiant certaines dispositions législatives concernant le curateur public (1999, c.30) et le 
nouveau plan d'action du Curateur public, Montréal 1999, p.4. 
42. Code civil du Québec, L.Q., art. 273. 
43. Le curateur public du Québec et R .. P .. L,. [1993] R.J.Q. 1455 (C.S .) (P.40) . 
44. Code civil du Québec, art. 269. 
45. Code civil du Québec, art. 264. 
21 
L'article 258 C.c.Q. décrit les conditions pour l'ouverture d'un régime de protection. 
Art. 258: Il est nommé au majeur un curateur ou un tuteur pour le représenter, 
ou un conseiller pour 1 'assister, dans la mesure où il est inapte à prendre soin de 
lui-même ou à administrer ses biens, par suite, notamment, d'une maladie, d 'une 
déficience ou d'un affaiblissement dû à 1 'âge qui altère ses facultés mentales ou son 
aptitude physique à exprimer sa volonté. 
Il peut aussi être nommé un tuteur ou un conseiller au prodigue qui met en danger le 
bien-être de son conjoint ou de ses enfants mineurs. 46 
Le régime choisi doit toujours être en faveur de la personne et doit être celui qui, 
tout en protégeant la personne et ses biens, protège le plus son autonomie. Le 
tribunal enlèvera uniquement les droits qui seront nécessaires pour protéger la 
personne- article 256 C.c.Q.47 
S'il est reconnu que l'inaptitude de la personne à prendre soin d'elle-même et à 
administrer ses biens est «totale et permanente» le régime de protection est la 
curatelle - article 281 C.c.Q.48 ; si son inaptitude «est partielle ou temporaire» le 
régime de protection est la tutelle - article 285 C.c.Q.49 ; si elle a besoin uniquement 
d'assistance, le régime sera la nomination d'un conseiller au majeur - article 291 
C.c.Q.so 
L'article 261 précise que «le curateur public n'exerce la curatelle ou la tutelle au 
majeur protégé, que s'il est nommé par le tribunal pour exercer la charge ... ». 51 Si le 
curateur public est nommé tuteur ou curateur, le curateur public n'a pas 
nécessairement la garde de la personne sauf si le tribunal le décide.(Art. 263).52 Il 
46. Code civil du Québec, art. 258. 
47. Code civil du Québec, art. 256. 
48. Code civil du Québec, art. 281. 
49. Code civil du Québec, art. 285. 
50. Code civil du Québec, art. 291. 
51. Code civil du Québec, art. 261. 
52. Code civil du Québec, art. 263 . 
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peut déléguer la garde et la responsabilité de consentir aux soins de la personne. Il 
peut même déléguer une partie de ses responsabilités concernant une personne inapte 
qui est traitée dans un établissement de santé ou de services sociaux, sauf à un 
employé de 1 'établissement à moins que 1 'employé soit le conjoint ou un proche 
parent du majeur. (Art. 264). 53 Qui a la garde d'une personne majeure qui est sous 
un régime de protection et qui vit seul à domicile? Nous verrons dans la prochaine 
section que cette question a été soulevée dans un rapport de coroner. 
Même si le régime ouvert est la curatelle, une décision du tribunal demeure toujours 
nécessaire pour héberger une personne contre sa volonté. L'article 16 du C.c.Q. dit 
que l'autorisation du tribunal est nécessaire « .. si le majeur inapte à consentir refuse 
catégoriquement de recevoir les soins, à moins qu'ils 'agisse de soins d'hygiène ou 
d'un cas d'urgence.»54 
2.2 La limite volontaire du droit : la question du droit de refuser 
Les principes généraux du consentement aux soins sont fondés sur l'inviolabilité de 
la personne. Mais, le droit de refuser des soins est-il absolu pour une personne 
majeure et apte? Est-ce que les régimes de protection d'un majeur inapte enlèvent 
son droit à consentir aux soins? 
Dans la jurisprudence québécoise, l'affaire Nancy B. c Hôtel-Dieu de Québec55 a 
confirmé qu'une personne apte avait le droit de refuser les soins qui la maintenaient 
en vie et que l'hôpital devait poser le geste de débrancher l'appareil qui la maintenait 
en vie. Les conditions de consentement libre et éclairé étaient toutes présentes. La 
53. Code civil du Québec, art. 264. 
54. Code civil du Québec, art. 16. 
55 . Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, [1992] R.J .Q. 361 (C.S.). 
23 
technique de placer une personne sur respirateur était considérée comme un soins. 
Nancy B. était apte à refuser le soin qui la maintenait en vie. Alors, son droit de 
consentir ou de refuser ce soin était absolu. Nancy B. a exercé son droit et elle est 
décédée. 
Dans l'affaire Manoir de la Pointe Bleue c. Corbei/56 le tribunal a décidé que même 
si le niveau de soins nécessaires pour le requérant devrait se donner dans un centre 
hospitalier de soins prolongés au lieu d'un centre d'accueil, le requérant ne devrait 
pas être transféré contre sa volonté. Il faut noter que M. Corbeil était apte et voulait 
aussi avoir le droit de refuser la nourriture. Le tribunal était d'accord avec son droit 
de refuser la nourriture, parce que la nourriture est considérée comme des soins. 
L'établissement avait l'obligation de lui offrir la nourriture, mais n'avait pas le droit 
de le nourrir par intraveineuse. Le droit de M. Corbeil de refuser les soins était 
absolu même si cela avait pu entraîner sa mort. 
Ces deux affaires font la distinction entre le droit de refuser les soins et le suicide 
assisté. Nous pouvons arrêter les soins qui maintiennent une personne en vie, mais 
n?us ne pouvons pas donner les soins qui causeront la mort. Ainsi, les tribunaux ont 
établi clairement que lorsqu'une personne majeure est considérée comme apte, son 
droit de refuser des soins est absolu. 
L'affaire MaZette v. Shulman57 démontre jusqu'à quel point le droit de refuser des 
soins peut être absolu, même lorsque la personne est incapable à consentir et qui est 
dans une situation d'urgence où sa vie est en danger. Cette affaire, qui est de 
common law, soulève de nombreuses questions sur la façon qu'une personne peut 
exprimer sa volonté et refuser des soins. 
Dr David Shulman a été condamné pour voie de faits et à payer des dommages de 
56. Manoir de la Pointe Bleue c. Corbeil, [ 1992] R.J.Q. 712 (C.S). 
57. Malette v. Shulman, [1990] 67 D.L.R. 321 (C.A.Ont.). 
24 
20,000 $ pour compenser la détresse mentale de Mme Mallette. La cour d'appel 
d'Ontario a maintenu la décision de la prèmière instance. Le Dr Shulman a sauvé la 
vie de Mme Mallette suite à un accident de voiture en lui donnant une transfusion 
sanguine. Mme Mallette était inconsciente. Elle avait une carte dans son sac à main 
précisant qu 'elle était témoin de Jéhovah et qu 'elle ne voulait pas recevoir de 
transfusion sanguine sous aucun prétexte. La carte était signée par elle, mais n'était 
pas datée. De plus, dès que la fille de Mme Mallette est arrivée à 1 ' hôpital, elle a 
insisté pour que le Dr Shulman arrête les transfusions déjà commencées, ce qu' il a 
refusé de faire. Est-il juste de condamner un médecin pour avoir sauvé la vie de sa 
patiente? 
Si Mme Mallette avait été consciente et avait refusé le traitement, la transfusion, 
après avoir reçu du médecin toute 1 ' information sur son état et les conséquences 
d' un tel refus, elle n'aurait probablement pas eu de transfusion. Alors, cette affaire 
est intéressante car dans des situations d' urgence sans possibilité de consentement 
ou de refus de la part d 'un patient, les médecins doivent donner les soins. Est-ce que 
la carte est suffisante pour déterminer la volonté du patient sans avoir reçu 
l' information du médecin sur sa condition et sans avoir eu l'opportunité de changer 
d' idée? Nous parlons ici d 'une carte qui aurait pu être signée il y a longtemps. Est-ce 
que la personne a changé d'avis et a tout simplement oublié de retirer sa carte de son 
sac à main? La cour a décidé que le médecin n'avait aucune raison valable de douter 
de la validité de la carte et aurait dû accepter la carte comme un refus et respecter la 
volonté clairement indiquée par la patiente via sa carte. 
Les actions de Dr Shulman sont faciles à comprendre pour ceux et celles qui ne sont 
pas témoins de Jéhovah. Quand il y a un doute, il faut sauver la vie de la personne. 
Par contre, pour les témoins de Jéhovah, une transfusion sanguine leur enlève la 
possibilité de la vie éternelle. Mme Mallette croit qu'elle ne pourra pas accéder à la 
vie éternelle à cause de la transfusion sanguine. Elle aurait voulu mourir et gagner la 
vie éternelle au lieu de recevoir une transfusion et perdre l'éternité. 
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Le droit de consentir aux soins ou de les refuser est facile à respecter quand nous 
pouvons comprendre et accepter les motifs. Dans ce cas-ci, n' étant pas témoins de 
Jéhovah, nous trouvons les motifs de refus d' une transfusion sanguine 
déraisonnables. Cette décision démontre jusqu'à quel point le droit de consentir et de 
refuser des soins doit être absolu pour une personne apte. Alors, même si nous 
trouvons que le Dr Shulman ne mérite pas d'être condamné, il a tout de même agi 
contre les volontés de sa patiente. Mme Mallette, étant très croyante, doit vivre très 
difficilement vu qu'elle croit qu'elle n'aura pas de vie éternelle. 
Traduisons les circonstances de cette affaire à une personne en grande perte 
d'autonomie qui est trouvée inconsciente chez elle mais qui a indiqué à ses proches 
et a exprimé dans un document avec témoin qu'elle refuse tout hébergement ou 
transport vers un établissement de santé. Si nous appliquons les mêmes règles que 
dans Mallette v. Shulman, est-ce que nous devrons respecter les désirs de la personne 
et de la laisser seule et inconsciente chez elle? L'hébergement étant un soin comme 
la transfusion sanguine, les règles de consentement ne doivent-elles pas être les 
mêmes? Les auteurs Kouri et Philips-Nootens dans Le corps humain, l 'inviolabilité 
de la personne et le consentement aux soins, considèrent cette question ainsi : 
«Puisque le majeur apte a le droit de refuser des soins, une manifestation non 
équivoque de sa volonté alors qu 'il est apte doit être respectée, même s 'il devient 
ultérieurement inapte en raison d 'une maladie ou d 'un accident notamment, et s 'il a 
effectivement prévu ces situations. »58 Il y a beaucoup de personnes en perte 
d'autonomie ou qui vivent avec une maladie chronique qui, lorsque apte, 
manifestent le refus de toute forme d'hébergement dans le présent et dans le futur. 
Nous pouvons imaginer la situation d'une personne atteinte d' une maladie qui 
progressivement diminue ses capacités cognitives qui lorsque apte exprime que 
même quand sa situation se dégrade, elle ne veut pas être hébergée. Je ne suis pas 
convaincu que sa volonté sera respectée. 
58. Robert KOURI, et Suzanne PHILIPS-NOOTENS, , Le corps humain, 1 'inviolabilité de la 
personne et le consentement aux soins : Le regard du législateur et des tribunaux civils, 
Sherbrooke, Éditions Revue de Droit, Université de Sherbrooke, 1999, p. 365 . 
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Pour les personnes qui sont considérées inaptes et qui sont sous un regime de 
protection, le droit de refuser les soins continue d'exister (Art. 16 CCQ).59 Être 
déclaré inapte à prendre soin de lui-même et à administrer ses biens ne veut pas dire 
être inapte à consentir aux soins. Pour être déclaré inapte à consentir à des soins, 
certaines conditions doivent être respectées. Dans l'affaire Institut Philippe Pinel c. 
G. (A) , les critères de la Nouvelle-Écosse ont été considérés comme complets. Ils 
sont les suivants : 
• le patient comprend-il la nature de la maladie pour laquelle on lui propose 
le traitement ? 
• le patient comprend-il la nature et le but du traitement ? · 
• le patient saisit-il/es risques et les avantages du traitements 'ille subit ? 
• le patient saisit-il les risques et les avantages du traitement s 'il ne le subit 
pas? 
• la maladie du patient affecte-t-elle sa capacité à consentir ?60 
Si les réponses aux questions 1 à 4 sont affirmatives et la réponse à la question 5 est 
négative, une personne majeure qui est sous un régime de protection peut refuser les 
spins et ce refus doit-être respecté. Autrement, la cour autorisera le traitement 
malgré le refus catégorique de la personne. 
59. Code civil du Québec, art. 16. 
60. Institut Philippe Pinel c. G.(A) ,[I994] R.J.Q. 2523 (C.A). 
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Partie 3: Le problème particulier du refus d'hébergement 
3.1 Les problématiques 
3.1.1 L'hébergement comme problématique clinico-administrative 
Comme la nourriture, l'administration d'un médicament, l'installation d'un appareil 
respiratoire, 1 'hébergement est aussi un soin. Quand une personne est hébergée pour 
une courte période dans un établissement de santé ou de services sociaux, elle peut 
retourner vivre chez elle quand les raisons de son hébergement ne sont plus valables. 
Pour une personne en perte d'autonomie ou qui vit avec une maladie chronique ou 
un handicap, 1 'hébergement est normalement irréversible. La personne perd son 
logement ou sa maison et doit demeurer en institution pour le reste de ses jours. 
Héberger une personne contre son gré peut presque se comparer à un 
emprisonnement à vie! C'est sans doute une exagération de voir l'hébergement dans 
un établissement de santé comme la prison, mais la liberté d'une personne est 
diminuée lorsque confinée à 1 'hébergement. Une personne qui consent à 
1 ;hébergement de façon libre et éclairée décide de compromettre une partie de sa 
liberté en échange de soins et services qu'elle juge nécessaires pour elle, ou parce 
qu'elle juge qu'elle est incapable de maintenir une qualité de vie acceptable sans les 
services et les soins disponibles seulement en hébergement. 
Les intervenants des programmes de services à domicile en CLSC font face de plus 
en plus à des situations où la volonté de la personne de demeurer chez elle est en 
opposition à ce qui est normalement indiqué comme conditions acceptables de 
sécurité ou d'hygiène. Il faut rappeler que la mission des CLSC à l'article 80 est 
d'offrir des services requis à domicile «ou, si nécessaire, s 'assure qu'elles soient 
dirigées vers les centres, les organismes ou les personnes les plus aptes à leur venir 
en aide.»61 Alors, quand le CLSC détermine que les services à domicile ne comblent 
61. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 80. 
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pas les besoins des personnes, le CLSC doit nécessairement référer la personne vers 
d'autres ressources tels les centres d'hébergement de soins de longue durée. Pour 
mieux illustrer la problématique, voici une description de certains cas vécus dans des 
programmes de services à domicile. 
Mme A.62 a 66 ans. Elle vivait seule dans un studio d'un grand complexe de 
logements du centre-ville de Montréal. Elle souffre de sclérose en plaques 
diagnostiquée en 1974. Sa maladie est très avancée. Elle est dépendante pour tous 
ses besoins personrtels ainsi que pour tous ses besoins financiers. Sa mobilité est 
nulle. Elle est incontinente d'urine. Elle ne peut même plus se gratter ni se tourner la 
tête. Elle n'a plus de réseau d'amis et sa porte de logement n'était jamais verrouillée. 
Selon la grille d'évaluation CTMSP utilisée dans le réseau de la santé pour 
déterminer les besoins en soins et aide à la personne, elle requiert au moins six 
heures de soins directs par jour alors que 1 'hébergement est possible à partir de 1.5 
heures en soins directs par jour. Elle recevait cinquante-neuf heures par semaine de 
services du CLSC dont quarante-quatre heures via un programme d'allocations 
directes qu'elle gère elle-même. Le maximum habituel de service est de quarante-
quatre heures par semaine. Elle était seule de 16hres à 20hres, et de 23 hres à 
9hres30 le lendemain matin. Elle était en retard sur le paiement de son loyer et le 
propriétaire l'avait déjà menacée d'éviction. Elle refusait catégoriquement toute 
tentative d'hébergement et menaçait de se suicider si on la plaçait en institution. Les 
membres de l'équipe de professionnels du CLSC ne faisaient pas consensus sur 
l'état d'aptitude de Mme A. La travailleuse sociale et la psychogériatre croyaient 
qu'elle avait des difficultés significatives de jugement et qu'elle avait de la difficulté 
à faire des choix éclairés. Elles recommandaient un régime de protection pour les 
biens et la personne. Son médecin omnipraticien, aussi du CLSC, croyait qu'elle 
avait des troubles de personnalité, mais elle était intelligente et assez lucide. Il 
62. Comme directeur général du CLSC Métro, j'ai été impliqué dans le dossier de Mme A et j'avais accès à son dossier ainsi qu'aux documents préparés par le procureur du CLSC pour la requête pour demander son hébergement. J'ai participé aux nombreuses discussions de 
cas et j'ai eu l'occasion à parler avec Mme A à plusieurs reprises. 
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croyait qu'elle mourrait si on l' hébergeait et que sa situation, même imparfaite, était 
meilleure que l 'hébergement. 
Le CLSC a fait les démarches auprès du Curateur public pour l 'ouverture d' un 
régime de protection des biens et de la personne en mai 1997 avec l'envoi du rapport 
du directeur général. Mme A a contesté cette demande. En attendant le résultat de la 
demande, le CLSC a enlevé le contrôle des allocations directes à Mme A et a donné 
les services avec des auxiliaires familiales et sociales du CLSC, malgré l' opposition 
de Mme A qui s'est défendue il y a quelques années pour obtenir ce contrôle. Le 
personnel du CLSC n'était pas d 'accord avec la reprise des services par le CLSC 
parce que Mme A était très difficile comme cliente et ne collaborait pas avec le plan 
de services. Il y a quelques années, la prise de contrôle des allocations directes par 
Mme A était la solution face aux difficultés du personnel du CLSC et la façon de 
respecter l'autonomie de Mme A. 
En mai 1998, la demande de protection n' avait pas encore été devant les tribunaux. 
Les représentants du Curateur public ont avisé le CLSC que c'était la responsabilité 
du CLSC d'agir s ' il déterminait que Mme A était en danger tout en s'excusant du 
retard dans le dossier. Alors le directeur général du CLSC a demandé une évaluation 
par un psychiatre pour savoir si Mme A était apte à consentir aux soins ayant en vue 
une requête devant les tribunaux pour l'hébergement. Même si la psychiatre croyait 
que Mme n'était pas apte à gérer ses biens et sa personne, elle a conclu que Mme A 
était encore apte à consentir aux soins, mais que sa situation se dégradait. Cette 
conclusion a mis fin aux démarches d'hébergement contre sa volonté et le CLSC a 
continué à donner les services. En octobre 1998, après quelques incidents, une autre 
demande d 'évaluation a été faite par le directeur général au psychiatre. Cette fois , la 
psychiatre a conclu que Mme n'était plus apte à consentir aux soins. Il faut noter que 
la demande de régime de protection n'avait pas encore progressé. Avec cette 
évaluation, le CLSC a procédé à une demande d'hébergement contre la volonté de 
Mme A. Le curateur public était toujours mis au courant du dossier, mais il insistait 
sur la responsabilité de l'établissement malgré son accord avec la requête. Le CLSC 
30 
a toujours pris soin de s'assurer que Mme était bien représentée. Elle avait un avocat 
de l'aide juridique et son frère qui, tout en demeurant plus de la moitié de l'année en 
Floride, était toujours au courant. Mme A. contestait la requête que le CLSC avait 
déposée, mais, avant que la demande ne soit entendue par le tribunal et suite à une 
intervention de son frère , il y a eu entente et Mme A a accepté d'être hébergée dans 
un CHSLD qu'elle a choisi . Il est intéressant de noter que le CLSC acceptait que 
Mme A était apte à dire oui à l' hébergement mais n 'acceptait pas qu'elle était apte à 
dire non. Le CLSC n 'a pas attendu qu'un régime de protection soit mis en place et 
n'a pas cherché l' accord du tribunal pour héberger Mme A considérant son accord. 
La facture de frais d 'avocat pour le CLSC a dépassé cinq milles dollars. Le régime 
de protection a finalement été mis en place trois mois après 1 ' hébergement de Mme 
A et près de deux ans après l' envoi du rapport du directeur général demandant 
1 'ouverture d'un régime de protection. 
Ce cas soulève la question suivante. Devant le refus de l'hébergement d' une 
personne apte à consentir aux soins, quels sont les options d'un CLSC dans une 
situation où le niveau maximal de services normalement reconnu en maintien à 
domicile n 'est pas adéquat pour assurer la sécurité et l' intégrité de la personne? Tel 
que décrit à la section 1, le CLSC a le droit de limiter les services selon les 
ressources disponibles et à l'intérieur des balises du plan régional d 'organisation des 
services et la politique des services à domicile du ministère de la santé et des 
services sociaux. Mme A., aussi longtemps qu'elle était considérée apte, avait le 
droit absolu de refuser 1 'hébergement même si ce refus la mettait en danger. 
Le cas suivant a fait les manchettes des journaux et a été l'objet d' une enquête du 
coroner. M. Klosz63 est décédé suite à un feu qu' il a causé par une cigarette en mars 
1990. Il était sous un régime de protection des biens et de la personne, administré 
par le curateur public. M. Klosz souffrait d'une démence de type Korsakoff 
63 . Comme directeur général du CLSC Métro, j ' ai eu accès au dossier de M Klosz ainsi qu'aux documents concernant la poursuite contre le CLSC et le Curateur public. M Klosz est 
nommé considérant la nature publique du rapport du coroner. 
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caractérisée par une désorientation et de sérieux problèmes cognitifs. Il recevait les 
services du CLSC depuis 1985. En 1990, une évaluation CTMSP (Classification par 
type de milieu de soins prolongés) recommandait le placement dans un centre 
d'hébergement. M. Klosz refusait catégoriquement toute tentative d 'hébergement et 
le curateur public a respecté son choix. Le personnel du CLSC avait à plusieurs 
reprises averti le curateur public que M. Klosz laissait tomber des cendres de 
cigarettes un peu partout et qu ' il y avait des brûlures sur les planchers de bois. Suite 
à son décès, il y a eu enquête du coroner. Dans son rapport, le coroner pose la 
question suivante «Pourquoi M Klosz n 'a-t-il pas été placé dans un établissement 
du réseau de la santé avant l 'événementfatal ?»64 Le Curateur public s'est défendu 
en soulignant qu 'on ne lui avait pas confié la garde physique de M. Klosz par le 
tribunal et qu ' il n'avait pas un accès direct au réseau d'hébergement. Le curateur 
public voulait respecter les désirs de M. Klosz tout en minimisant les risques avec 
les services du CLSC. Comme nous avons vu dans la section précédente, la question 
de savoir à qui revient la garde d 'une personne majeure qui est sous un régime de 
protection pour les biens et la personne et qui reste seule à domicile n'est pas claire 
si le tribunal n'a pas statué sur la question de la garde. Le curateur public dans ce cas 
~vait quand même l 'obligation de protéger M. Klosz. 
Dans sa conclusion, le coroner est assez critique envers le curateur public. Il écrit : 
« ... les faits, une fois rassemblés, présentent un constat troublant quant à la décision 
ou la non-décision du curateur public. Voilà une personne âgée, sans conjoint ni 
famille immédiate, vivant seule en appartement en plein centre de Montréal, 
diagnostiquée dès 88 d 'une démence de Korsakoff, aux prises avec de très sérieux 
problèmes de mémoire et de comportement à répétition, pour laquelle le curateur 
public a, sous sa responsabilité juridique, le mandat de protéger à distance, autant 
les biens que la personne du sujet, mais qui tergiverse sur les recommandations 
répétées des intervenants agissant sur le terrain, particulièrement à partir de 1993, 
64. Rapport du coroner Gilles Perron sur le décès de M Mihai Klosz , Pincourt, décembre 1996, 
p. 6. 
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à l'effet de placer M Klosz dans le réseau d'accueil, alors que, une fois le malheur 
arrivé, sous prétexte de ne pas avoir la garde physique du sujet, s'en remets tout 
bonnement aux risques inhérents du choix de société en évolution que représente la 
politique de maintien à domicile, tout en s'appuyant sur les législations 
prépondérantes qui «sacralisent» le respect du choix du sujet sur sa propre 
destinée! Une situation désolante à laquelle il faudrait remédier pour vraiment 
limiter au minimum acceptable les risques que représentent le choix du maintien à 
domicile d 'une personne vulnérable et déficiente, surtout lorsque la vie et la sécurité 
du sujet, et parfois celles de ceux qui l'entourent, sont en cause.» 65 
M. Klosz vivait dans un logement de la coopérative d'habitation «La porte jaune». 
L'assureur de la coopérative poursuit présentement conjointement le curateur public 
et le CLSC pour les dommages causés par le feu. Les audiences auront lieu au 
printemps 2000. S'il n'y a pas de règlement au préalable entre les partis, cette 
décision pourrait être assez intéressante quant à la responsabilité du curateur public 
et du CLSC lorsqu'ils respectent le refus d'une personne inapte d'être hébergée. Est-
ce que M. Klosz était en danger imminent? Combien de personnes aptes et inaptes 
ont avec des cigarettes des comportements qui peuvent causer un feu? Est-ce qu'il 
faut tous les héberger? Pour les intervenants du CLSC, M. Klosz avait une meilleure 
qualité de vie chez lui qu'il aurait eu en établissement. Mais, il ne vit plus et le feu 
aurait pu causer des dommages à d'autres logements et mettre en danger les vies des 
autres locataires de la coopérative. Est-ce que le curateur public et le CLSC ont agit 
de façon correcte et sans reproche dans ce cas? Est-ce que le droit de refuser les 
soins qui était l'hébergement avait préséance sur le droit d'être protégé? Si le 
curateur public avait demandé l'autorisation du tribunal pour héberger M. Klosz, 
quelle décision aurait été prise? Si nous revenons aux cinq critères dans l'affaire 
Pinel v G, il n'est pas si évident que M. Klosz était apte à consentir, mais la 
personne qui consent à sa place doit essayer de respecter quand même sa volonté. 
65 . Id., p. 7-8. 
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Les décisions des tribunaux sur la question de l'hébergement d'une personne contre 
son gré ne sont pas très nombreuses. Un survol de la jurisprudence permet d'établir 
les conditions dans lesquelles 1 'hébergement forcé peut être fait. 
Dans l'affaire Centre local des services communautaires St-Louis du Parc c. X.66 le 
CLSC a fait une requête pour transférer une dame âgée de 83 ans, qui vivait seule et 
très isolée, de son domicile à 1 'Hôpital St-Luc et par la suite dans un centre 
d'hébergement de soins de longue durée. Elle refusait catégoriquement tous les soins 
offerts par les services à domicile incluant la prise de ses médicaments. Un régime 
de protection au majeur de curatelle aux biens et à la personne · avait été récemment 
ouvert. La preuve a démontré qu'elle était inapte à consentir aux soins et que le 
CLSC avait intérêt à agir considérant sa mission à l'article 80 de L.S.S.S.S.67 de 
diriger la personne vers des services appropriés. C'est peut-être la première décision 
du tribunal qui reconnaissait qu'un CLSC pouvait faire une demande de traitement 
d'une personne contre son gré. 
Dans l'affaire Alloi-Lussier c. Centre d'hébergement Champlain68 la requérante 
voulait sortir d'un centre d'accueil pour retourner à domicile contre la volonté de sa 
fille qui était mandataire. L'article 12 C.c.Q. dit que «Celui qui consent aux soins 
pour autrui ou qui les refuse est tenu d'agir dans le seul intérêt de cette personne en 
tenant compte, dans la mesure du possible des volontés que cette dernière a pu 
manifester. »69 Le tribunal a accueilli partiellement la demande et a ordonné au centre 
d'accueil de permettre à la requérante de sortir les fins de semaine chez son fils 
parce que c'était dans son intérêt même si sa fille, qui était mandataire, n'était pas 
d'accord. La requérante a été en appel de la décision parce qu'elle voulait sortir 
complètement du centre d'accueil. La cour d'appel dans Lussier c. Centre 
d'hébergement Champlain, a rejeté la demande et a même renversé la décision de 
66. Centre local des services communautaires St-Louis du Parc c. X, C.S. Montréal, no 500-05-
008394-940, 3 août 1994. 
67. Loi sur les services de santé et les services sociaux, art. 80. 
68. Alloi-Lussier c. Centre d'hébergement Champlain, J.E. 96-261 . 
69. Code civil du Québec, L.Q. art. 12. 
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première instance en statuant que le juge a excédé sa compétence. La cour d'appel 
était d'avis que le juge de première instance n'avait qu'à répondre à deux 
questions : «1 'appelante est-elle détenue contre son gré et cette détention a-t-elle un 
fondement juridique». 70 La réponse aux deux questions était oui . L'appelante était 
hébergée mais sa fille qui avait homologué le mandat en cas d'inaptitude avait le 
plein droit de prendre la décision sur les soins de sa mère. Le seul recours de la mère 
ou une personne intéressée était de demander la révocation du mandat selon l'article 
2172 C.c.Q.71 Alors, cette affaire établit que la personne qui détient un mandat 
homologué a le droit de consentir aux soins de la personne inapte à consentir, même 
contre son gré. 
Dans l'affaire Curateur public du Québec c. É .. . R ... 72 le Curateur public demande 
l'hébergement forcé d'une recluse de 79 ans qui refuse les services du CLSC. Elle 
vit dans un «chalet» qui est décrit comme un véritable taudis avec ses seuls amis, ses 
animaux. Elle se blesse fréquemment et n'a plus la force physique pour subvenir à 
ses besoins comme elle l'a toujours fait. Le CLSC est venu à la conclusion que le 
filet de sécurité établi autour d'elle avec des bénévoles et des intervenants ne 
f?nctionnait plus. Elle a proféré des menaces et a déjà frappé des personnes qui ont 
essayé d'entrer chez elle. Madame conteste la demande d'hébergement forcé . Le 
juge a établi que madame n'était pas apte à consentir à ses soins et qu'elle ne 
comprenait pas les conséquences et les risques de demeurer chez elle. Le juge écrit 
dans sa décision « Le problème de droit consiste à interpréter et déterminer, pour ce 
dossier, l 'obligation de respecter le refus de l 'intimée, « à moins qu 'il ne s 'agisse de 
soins requis pour son état de santé» dans une demande d 'autorisation judiciaire 
relative à des soins (art. 23 C.c.Q.). Préalablement, il faut se demander si elle est 
apte à donner un refus de consentement à des soins (art. 11 C.c.Q.)>>.73 Il revient 
70. Lussier c. Centre d 'hébergement Champlain, C..A. Montréal, no 500-09-002233-963 , janvier 1997. 
71. Code civil du Québec, L.Q., art. 2172. 
72. Curateur public du Québec c. É ... R ... , C.S. Mégantic, no 480-14-000026-984, 10 décembre 
1998. 
73. Id., p.2 
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plus tard dans son jugement sur l'article 23 en écrivant que «L'expression «requis 
par son état de santé» de l'article 23, ne peut se limiter qu'aux soins requis par 
l'état de santé du jour» et qu '«elle requiert des soins préventifs qui sont ici un 
hébergement forcé.» Il écrit que «La présente décision respecte, je le crois, les 
dictées de la Cour d 'appel dans Institut Philippe Pinel de Montréal c. G.(A.).»74 et il 
ordonne 1 'hébergement forcé de madame. 
Dans l'affaire Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Maurice c. 
A.C. 75 le Carrefour qui a la mission d'un CLSC, demande une ordonnance pour 
autoriser l'hébergement d'une personne handicapée physique et qui demeure seule 
dans une maison isolée. La personne, selon deux rapports de médecins, n'a plus 
l'autonomie nécessaire pour vivre seule à la maison et est en grand danger en 
l'absence de services. Cependant, les deux médecins concluent que la personne est 
apte à consentir ou à refuser les traitements. Donc, même si son refus la met en 
danger, la cour ne peut pas ordonner 1 'hébergement forcé. Son droit de refuser des 
traitements est absolu. 
Dans l'affaire Centre hospitalier de Chandler c. Cyr76 le Centre hospitalier a fait une 
requête en autorisation pour héberger dans un centre de soins de longue durée une 
personne qui souffre d'une maladie pulmonaire obstructive chronique, de séquelles 
permanentes d'un accident cérébro-vasculaire, de démence vasculaire légère, de 
tachycardie, d'anxiété chronique et de complications liées à 1 'ostéoporose. La 
personne, qui demeure à domicile, refusait catégoriquement 1 'hébergement, mais 
acceptait les soins. Le juge a confirmé que le mot soin comprend l'hébergement et 
les règles sur le consentement éclairé doivent s'appliquer. Même si des procédures 
ont été prises en vue d'une ouverture d'un régime de protection, la personne lors de 
l'audience a convaincu le juge qu'il était apte à consentir aux soins donc son refus 
doit être respecté. La requête de l'hôpital a été rejetée. 
74. Id., p.7 
75. Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Maurice c. A.C., C.S. St-Maurice, no 
410-05-000770-982, 15 janvier 1999. 
76. Centre hospitalier de Chandler c. Cyr, C.S. Gaspé, n°.110-05-000766-002, 15 mars 2000. 
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Ces décisions confirment que l'hébergement est considéré comme un soin au même 
titre que la prise de médicaments, qu'une intervention chirurgicale, etc. Les ligne 
directrices établies par l'affaire Institut Philippe Pinel de Montréal c. G.(A.)77 sont 
celles qui doivent être respectées dans les demandes de traitements contre le gré de 
la personne incluant l'hébergement. 
Alors, quand une personne est apte à consentir aux soins, le CLSC ne peut pas 
imposer ses services ni forcer l' hébergement même si l'absence de ces services peut 
mettre la personne en danger. Les intervenants des programmes de services à 
domicile ont beaucoup de difficulté à accepter de laisser une personne dans une 
situation dangereuse, même si la personne est apte. Ils vont tout faire pour 
convaincre la personne d'accepter les services offerts et la convaincre que 
l'hébergement dans un centre d'hébergement est parfois nécessaire. Quand ils ont un 
doute de l'aptitude d' une personne, ils voudront un cautionnement soit de leur 
établissement ou de la cour pour se protéger contre les critiques qui pourraient être 
formulés si une personne meurt à cause d'une décision douteuse qu'elle aurait prise 
concernant ses soins. 
Est-ce que c'est nécessaire d'avoir des mécanismes aussi lourds que des requêtes 
devant le tribunal pour déterminer si une personne est apte à consentir aux soins et 
en particulier aux services d'hébergement? Une requête pour héberger une personne 
contre son gré implique des délais et des frais d'avocat de la part des établissements 
qui ont déjà assez de difficulté budgétaire. Une requête non contestée peut coûter 
près de 5 000$ de frais d'avocat et si elle est contestée près de 1 0 000$. Les délais 
laissent des personnes vulnérables dans des situations parfois dangereuses, pas un 
danger immédiat, mais un danger de détérioration de la santé de la personne. Kouri 
et Philips-Nootens, dans Le corps humain, l 'inviolabilité de la personne et le 
77. Institut Philippe Pinel c. G.(A),[I994] R.J.Q. 2523 (C.A). 
37 
consentement aux soins, soulèvent cette question, mais plutôt dans des situations 
concernant les personnes atteintes d'une maladie mentale. «Bien que le souci de 
protection de 1 'intégrité de 1 'inapte puisse s 'expliquer, il nous semble que la 
nécessité de recourir au tribunal en cas de refus catégorique de celui-ci constitue un 
alourdissement injustifié du fardeau de ceux qui sont responsables du traitement et 
de l 'hébergement de personnes atteintes de maladie mentale. Il sera opportun 
d'envisager un processus plus rapide et moins coûteux pour ce genre de situation, 
tout en évitant que l'autorisation ne devienne une question de pure formalité.» 78 Il 
me semble que cette réflexion s'applique aussi pour les personnes inaptes à 
domicile. 
Des intervenants des CLSC ont aussi de la difficulté à dire à une personne qui refuse 
1 'hébergement que les services qu'elle va recevoir seront limités. Certaines 
personnes pourront demeurer chez elles en toute sécurité, mais avec un niveau de 
services qui va au-delà de la capacité des programmes actuels de services à domicile. 
Une autre difficulté qui est souvent soulevée concerne les personnes référées au 
CLSC par des proches ou une autre personne intéressée tel le concierge d'un 
immeuble. Quand le CLSC contacte la personne référée, parfois la personne refuse 
catégoriquement même de parler aux intervenants du CLSC. La personne a peut-être 
des difficultés à s'occuper d'elle-même et peut être en danger. Le CLSC n'a aucun 
moyen pour faire 1 'évaluation de la personne pour déterminer si elle est apte sans 
faire une demande au tribunal. 
La Loi sur la protection des personnes dont 1 'état mental présente un danger pour 
elles-même ou pour autrui prévoit des mécanismes qui permettent l'évaluation et la 
garde d' une personne sans son consentement s'il y a un danger pour la personne ou 
78. Robert KOURI, et Suzanne PHILIPS-NOOTENS, op.cit., note 58, p. 405 . 
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autrui. Il y a deux niveaux de dangerosité établi par la Loi, le danger tout court (art 
1) ou le danger immédiat (art 8).79 L'article 8 permet à un agent de la paix 
d'emmener de force une personne à un centre hospitalier sans son consentement 
suite à une intervention d'un «intervenant en situation de crise» qui aurait évalué que 
la personne présente un danger immédiat pour elle-même et pour autrui. Cette 
situation est vue comme exceptionnelle et commande une intervention immédiate 
pour protéger la vie ou l'intégrité de la personne ou celle d'autrui. Lorsque le danger 
n'est pas immédiat, un recours au tribunal devient nécessaire pour forcer 
l'évaluation de l'état mental de la personne. Dans le plan d'application de cette Loi 
de la Régie régionale de Montréal-Centre, les intervenants des CLSC sont reconnus 
comme «intervenant en situation de crise» pour l'application de 1 'article 8 dans le 
cadre des programmes des CL SC. 80 
Lorsque la personne en perte d'autonomie devient un danger immédiat pour elle-
même ou pour autrui, c'est parfois trop tard. Sa situation se dégrade de façon 
graduelle et le moment précis où le danger devient immédiat n'est pas évident. Il 
n'est pas évident non plus que le recours au tribunal pour une garde en centre 
hospitalier de courte durée pour évaluation et traitement d'une personne âgée en 
grande perte d'autonomie soit la meilleure solution. 
Pour chaque référence d'un tiers qui pense que la personne référée a des besoins non 
comblés et qui refuse les services du CLSC incluant l'évaluation, est-ce que le 
CLSC va faire une demande au tribunal pour faire l'évaluation? Est-ce que le CLSC 
peut le faire? 
79. Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes 
ou pour autrui, L.Q. 1997, c. 75, art. 1 et 8. 
80. Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, Documents de 
référence relative à l'application régionale de la Loi sur la protection des personnes dont 
l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui L. Q. , 1997, c. 75, 
Montréal1999. 
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3.2 Des pistes de solution 
3.2.1 Les solutions venues d'ailleurs 
En Ontario, les lois concernant le consentement aux soins ont subi beaucoup de 
changements depuis 1990. Premièrement, le gouvernement du NPD de Bob Rae a 
adopté une série de lois en 1992 -la Loi de 1992 sur le consentement au traitement,81 
la Loi de 1992 sur la prise de décision au nom d 'autrui82 et la Loi de 1992 sur 
l'intervention (Advocacy Act). Ces lois ont pris effet en avril 1995 mais, n'ont pas 
duré longtemps. Le nouveau gouvernement Conservateur de Mike Harris a fait des 
changements majeurs en 1996 avec la Loi 19. Deux lois ont été abrogées, la Loi de 
1992 sur le consentement au traitement et la Loi de 1992 sur 1' intervention 
(Advocacy Act), et remplacées par la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de 
santé.83 La Loi de 1992 sur la prise de décision au nom d 'autrui a été amendée. 
Pourquoi tous ces changements en si peu de temps? L'Association Médicale de 
1 'Ontario dans sa présentation devant le comité parlementaire qui étudiait la Loi 19 
exprimait sa satisfaction avec la nouvelle loi. En parlant des lois de 1992, 
l'association dit «ln fact, it(Loi de 1992) has created a backlash in the broader 
medical community because the law is so blatantly anti-practitioner and anti-
family.»84 Dans sa présentation, l'association souligne son accord avec la proposition 
de séparer 1 'hébergement dans un centre de longue durée de la notion du traitement. 
«The new Health Care Consent Act fixes a number of problems or omissions in the 
existing act. Examples include the de-linking of admission to long-term care 
facilities with treatment ... »85 Le gouvernement dans son communiqué de presse qui 
annonce la proclamation de la nouvelle loi qui est entrée en vigueur le 28 mars 1996 
81. Loi sur le consentement au traitement, L.R.O., 1992, ch. 31. 
82. Loi sur la prise de décision au nom d 'autrui, L.R.O., 1992, ch.30 et 1996 ch.2. 
83. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, L.R.0.,1996, ch.2 
84. Ontario Medical Association, Presentation to the Justice committee of the Ontario 
Legislature regarding the Advocacy, Consent and Substitute Decisions Law Amendement 
Act, 1995 (Bil/19), Toronto, le 12 février 1996. 
85. Id. 
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dit que «The Ontario Government has followed through on it 's promise to eliminate 
expensive and bureaucratie intervention in the lives of vulnerable people and those 
who care for them». 86 Le communiqué mentionne que le gouverneme~t économisera 
18 millions de dollars par année avec 1 'abrogation de la Loi de 1992 sur 
l'intervention (Advocacy Act). 
Les lois de 1992 ont été changées parce que le nouveau gouvernement avait une 
position idéologique complètement opposée au gouvernement précédent. Une des 
différences majeures entre les deux lois concerne la procédure pour informer une 
personne, qui a été déclarée incapable, de ses droits. Dans ·la Loi de 1992, le 
praticien avait les obligations suivantes envers la personne déclarée incapable: de 
lire un avis concernant les droits; de fournir un avis écrit et signé; de demander si la 
personne voulait un conseiller en matière de droit; de contacter si requis un 
conseiller en matière de droit qui informera la personne de ses droits et des 
procédures pour contester la décision avant que le traitement ne débute. La Loi de 
1996 a aboli ces obligations et les conseillers en matière de droit ont été limités aux 
hôpitaux psychiatriques. La communauté médicale n'aimait pas les lois de 1992, 
s~rtout les obligations d'informer les patients de 1 'existence des conseillers en 
matière de droit et de l'ensemble des droits de recours. Dans leur présentation, 
l'Association Médicale compare ces obligations avec 1 'obligation «Miranda 
rights»87 aux États Unis pour les policiers. 
Une autre différence concerne la définition de traitement. La Loi de 1992 sur le 
consentement au traitement définissait traitement à l'article 1 comme : «toute chose 
qui est faite dans un but thérapeutique, préventif, palliatif, diagnostique ou 
esthétique, ou dans un autre but relié au domaine de la santé, y compris une cure ou 




88. Loi sur le consentement au traitement, art. 1. 
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Dans la Loi de 1996, à 1 'article 2, la définition de traitement est semblable à celle de 
1992, mais une série d'exclusions ont été ajoutées. 
Traitement: S 'entend de tout ce qui est fait dans un but thérapeutique, préventif, 
palliatif, diagnostique ou esthétique, ou dans un autre but relié au domaine de la 
santé y compris une série de traitements ou de plan de traitement. Est toutefois exclu 
de la présente définition : 
a) 1 'évaluation, pour 1 'application de la présente loi, de la capacité d 'une 
personne à l 'égard d 'un traitement, de son admission à un établissement de 
soins ou d 'un service d 'aide personnelle, l'évaluation, pour l 'application de 
la Loi de 1992 sur la prise de décision au nom d 'autrui, de la capacité d 'une 
personne à gérer ses biens ou à prendre soin de sa personne, ou 1 'évaluation 
de la capacité d 'une personne à tout autre égard ,· 
b) l 'évaluation ou l 'examen d 'une personne pour déterminer son état général ; 
c) 1 'obtention des antécédents en matière de santé d 'une personne ; 
d) la communication d 'une évaluation ou d 'un diagnostic; 
e) 1 'admission d 'une personne à un hôpital ou à un autre établissement ; 
j) un service d 'aide personnelle ; 
g) un traitement qui, dans les circonstances présente peu ou ne présente pas de 
risques d 'effets néfastes pour la personne ; 
h) tout ce que les règlements prescrivent comme ne constituant pas un 
traiteme.nt 89 
Les exclusions de la définition de traitement aident à la préciser et cette définition 
devient plus restrictive qu'au Québec. En Ontario avec la Loi de 1996, 
l'hébergement dans un établissement de soins n'est pas un traitement. 
89. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 2. 
42 
Même si le gouvernement ontarien voulait réduire la bureaucratie, la nouvelle Loi de 
1996 sur le consentement aux soins de santé contient 95 articles comparativement à 
52 articles dans la Loi de 1992. La Loi contient six parties : partie 1 dispositions 
générales, partie II traitement, partie III admission aux établissements de soins, 
partie IV services d'aide personnelle, partie V Commission du consentement et de la 
capacité et partie VI dispositions diverses. 
Les objets de la Loi de 1996 sont décrits à 1 'article 1. 
Art.l. Les objets de la présente loi sont les suivants : 
a) prévoir des règles en matière de consentement au traitement quis 'appliquent 
de façon uniforme dans tous les milieux; 
b) faciliter le traitement et l 'admission à des établissements de soins des 
personnes qui n'ont pas la capacité de prendre les décisions concernant ces 
questions et faciliter les services d 'aide personnelle qui leur sont fournis ; 
c) accroître l 'autonomie des personnes pour lesquelles un traitement est 
proposé, de celles dont l 'admission à un établissement de soins est proposée et de 
celles qui doivent recevoir des services d'aide personnelle : 
(i) en permettant à celles dont l'incapacité a été constatée de demander, par 
voie de requête, à un tribunal administratif de réviser cette constatation, 
(ii) en permettant aux incapables de demander au tribunal administratif de 
nommer un représentant de leur choix pour prendre en leur nom des décisions 
concernant le traitement, leur admission à un établissement de soins ou de services 
d'aide personnelle, 
(iii) en exigeant le respect des désirs que les personnes ont exprimés à l 'égard 
d 'un traitement, de leur admission à un établissement de soins ou des services 
d'aide personnelle devant leur être fournis, lorsqu'elles étaient capables et avaient 
au moins 16 ans révolus ; 
d) favoriser la communication et la compréhension entre les praticiens de la 
santé et leurs malades ou clients ; 
e) veiller à ce que les membres de la famille qui soutiennent des personnes 
jouent un rôle important lorsque celles-ci n 'ont plus la capacité de prendre une 
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décision concernant un traitement, leur admission à un établissement de soins ou un 
service d 'aide personnelle ; 
f) permettre l 'intervention, mais seulement en dernier ressort, du Tuteur et 
curateur public dans les décisions concernant le traitement, l 'admission à un 
établissement de soins ou des services d 'aide personnelle, qui sont prises au nom 
des incapables. 90 
Dans les objets de la loi, nous trouvons des la division entre traitement, admission à 
un établissement de soins et des services d 'aide personnelle. La Loi de 1992 n'avait 
pas de dispositions similaires. 
À l'article 2 de la Loi de 1996,91 la définition d'établissement de soins fait référence 
à des foyers pour personnes âgées reconnus par des lois et règlements et n' inclut pas 
un hôpital. Dans cet article il y a une définition de praticien de la santé qui est une 
liste des ordres professionnels dans le domaine de la santé. Il y a aussi une définition 
d 'appréciateur qui liste les praticiens de la santé qui peuvent évaluer la capacité 
d'une personne ; orthophonistes, infirmières, ergothérapeutes, médecins, 
physiothérapeutes et psychologues. Le 28 mars 1996, journée de la proclamation de 
la loi, les travailleurs sociaux ont été rajoutés à la liste par règlement.92 
L'article 4 de la Loi de 1996 définit la notion de capacité et la présomption de 
capacité pour toute personne. 
Art. 4 1)Toute personne est capable à l 'égard d 'un traitement, de son 
admission à un établissement de soins ou d 'un service d 'aide personnelle si elle est 
apte à comprendre les renseignements pertinents à l'égard de la prise de décision 
concernant le traitement, l 'admission ou le service d 'aide personnelle, selon le cas, 
90. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 1. 
91 . Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 2. 
92. Règlement de 1 ' Ontario 104/96, mars 1996. 
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et apte à évaluer les conséquences raisonnablement prévisibles d'une décision ou 
d'une absence de décision 
2)Toute personne est présumée capable .... 
3)Toute personne a le droit de s'appuyer sur la présomption de capacité dont 
bénéficie une autre personne, sauf si elle a des motifs raisonnables de croire que 
cette autre personne est incapable à l'égard du traitement. 93 
L'article 7 de la Loi de 199694 prévoit que les devoirs de comrnon law de maîtriser 
ou de confiner une personne quand c'est nécessaire de prendre des mesures 
immédiates pour éviter un préjudice grave à la personne ou à autrui continuent de 
s'appliquer. 
La partie II «traitement» de la Loi de 1996 contient 30 articles qui définissent les 
conditions à respecter pour administrer un traitement 95 (définit à l'article 2 -
définitions). La partie III «Admission aux établissements de soins» de la Loi de 1996 
contient 17 articles et c'est cette partie de la Loi ontarienne qui concerne 
l'hébergement. 
Pour illustrer le fonctionnement des lois ontariennes, le cas de Mme A de la section 
précédente sera transposée en Ontario. En Ontario, la partie III de la Loi de 1996 sur 
le consentement aux soins de santé s'appliquera à Mme A. Premièrement, c'est un 
appréciateur tel que définit à l'article 2 qui peut constater de la capacité ou non de 
Mme A. L'article 40 dit: 
Art. 40 (l)Si le consentement d'une personne à son admission à un établissement de 
93 . Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 4. 
94. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 7. 
95 . Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 2. 
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soins est exigé par une règle de droit et qu 'un appréciateur constate que cette 
personne est incapable à l'égard de l'admission, le mandataire spécial de cette 
dernière peut donner ou refoser son consentement au nom de la personne 
conformément à la présente loi. 
(2)Le paragraphe (1) ne s'applique pas si une personne dont un appréciateur a 
constaté l 'incapacité à l 'égard de son admission à un établissement de soins est 
jugée capable à l 'égard de l 'admission par la Commission, à la suite d 'une requête 
en révision de la constatation de l 'appréciateur, ou par un tribunal, à la suite d 'un 
appel de la décision de la Commission. 96 
Alors, Mme A sera évaluée par un professionnel membre d'un ordre professionnel 
déterminé à l'article 2 et par règlement qui déterminera si elle est apte à prendre une 
décision strictement sur la question d'hébergement et rien d'autre. Si l'appréciateur 
détermine que Mme A est incapable, un mandataire spécial prendra la décision à sa 
place. Le mandataire spécial pour les fins d'hébergement dans un établissement de 
soins est déterminé par les articles 39 et 41 97 qui nous renvoie à 1 'article 20 sur le 
consentement au nom de l'incapable qui établit la liste les personnes qui peuvent 
donner ou refuser le consentement. Ces personnes sont (selon art. 20, par. 2) 98 : le 
tuteur de la personne s' il a le pouvoir de consentement ; le procureur au soin de la 
personne s'il a le pouvoir de consentement; le représentant de l'incapable nommé 
par la Commission selon l'article 33;99 le conjoint ou le partenaire de l'incapable ; 
un enfant ou le père ou la mère de l'incapable (pas le père ou la mère qui n'a qu'un 
droit de visite), le frère ou soeur de l'incapable ou tout autre parent. 
L'article 42 détermine les conditions que la personne qui donne ou refuse le 
consentement à 1 'hébergement doit respecter. Ces conditions sont presque identiques 
96. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 40. 
97. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 39 et 41. 
98. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 95 . 
99. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 96. 
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à celles du consentement au traitement. En voici quelques-unes. 
• respecter les désirs de la personne exprimés quand la personne était capable 
et plus que seize ans 
• agir dans l 'intérêt de l 'incapable 
• tenir compte des croyances de la personne incapable 
• tenir compte des désirs de l 'in.capable 
• s 'assurer que l 'admission : 
o améliorera la qualité de vie de l 'incapable 
o empêchera la détérioration de la qualité de vie de l'incapable 
o diminuera l 'ampleur selon laquelle ou le rythme auquel la qualité de 
vie de l 'incapable se détériorera vraisemblement 
o . s'assurer que sans l 'admission la qualité de vie restera la même ou se 
détériorera 
o voir s'il existe une mesure moins contraignante et appropriée 100 
Dans notre cas, Mme A s'objecterait sûrement si l'appréciateur arrivait à la 
conclusion qu'elle est incapable de décider de son admission dans un établissement 
de soins. Elle fera immédiatement appel à la Commission du consentement et de la 
capacité qui est constituée en vertu de la partie V de la Loi de 1996 sur le 
consentement aux soins de santé. Selon les dépliants de la Commission, elle sera 
entendue à l'intérieur d'une semaine et la décision sera donnée le lendemain. Si la 
Commission maintient que Mme A est incapable, elle pourra faire appel au tribunal 
(art. 40). 101 Elle pourra aussi demander à la Commission de nommer un mandataire 
spécial pour prendre les décisions à sa place (art. 33). 102 Si aucune personne ne 
satisfait aux exigences de l'article 20, par. 1, et les exigences de l'article 20, par. 2, 
c'est «le tuteur et curateur public qui prend la décision de refuser ou donner son 
consentement.))(art. 20 par. 5). 103 Alors, le tuteur et curateur public peuvent 
100. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 97. 
101. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 40. 
102. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 33. 
103. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 20. 
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consentir à l'admission de Mme A à un établissement de soins tout en ayant les 
obligations de mandataire spécial pour tenir compte des désirs de Mme A sans 
passer par un tribunal. Si Mme A n'indique pas clairement qu 'elle fera une requête à 
la Commission, l'admission sera autorisée par la <<personne chargée d'autoriser les 
admissions à l 'établissement de soins».104 Si elle indique qu'elle a l'intention de 
faire une requête, elle aura 48 heures pour la faire(art. 46). Même si elle a l'intention 
de faire une requête, l'article 46, par. 4) permet l'autorisation d'admission si: 
Art. 46 ( 4) .. .. .. la personne chargée d'autoriser les admissions à un établissement de 
soins est d'avis que l'incapable a besoin d 'être admis immédiatement à un 
établissement de soins par suite d 'une crise. 105 
L'article 47 permet l'admission sans consentement dans une situation de crise. 
Art. 47(l)Malgré toute règle de droit contraire, si un appréciateur constate qu 'une 
personne est incapable à l'égard de son admission à un établissement de soins, 
l 'admission peut être autorisée et la personne peut être admise, sans qu'il soit 
nécessaire d 'obtenir de consentement si, de l 'avis de la personne chargée 
d 'autoriser les admissions à un établissement de soins : 
a) d 'une part, l 'incapable a besoin d'être admis immédiatement à un établissement 
de soins par suite d'une crise; 
b) d 'autre part, il n'est pas raisonnablement possible d 'obtenir immédiatement un 
consentement ou un refus au nom de l 'incapable. 106 
De plus, pour bien protéger tous les professionnels du système et les mandataires 
spéciaux, l'article 48 donne l'immunité si les personnes ont agi de bonne foi! 107 Des 
dispositions semblables sont valables pour consentir au traitement (art. 29)108 et pour 
104. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 46. 
105. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 46. 
106. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 47. 
107. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 48 . 
108. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 29. 
48 
• 
les services d'aide personnelle (art. 63). 109 
Si Mme A est admise, elle ne sera pas encore sous le tuteur et curateur public. Pour 
avoir un tuteur à la personne, la partie II « La personne» de la Loi de 1992 sur la 
prise de décisions au nom d'autrui, amendée en 1996, s'appliquera et c'est le 
tribunal qui décidera. L'article 45 définit l'incapacité de prendre soin de sa personne 
comme suit : 
Art. 45 Une personne est incapable de prendre soin d 'elle-même si elle ne 
peut pas comprendre les renseignements qui sont pertinents à la prise d 'une 
décision concernant ses propres soins de santé, son alimentation, son hébergement, 
son habillement son hygiène ou sa sécurité, ou si elle ne peut pas évaluer les 
conséquences raisonnablement prévisibles d 'une décision ou d 'une absence de 
décision. 110 
Dans l'autre cas de la section précédente, celui de M. Klosz, vu qu'il est déjà sous la 
responsabilité du curateur public, il n'aura pas drojt d'appel devant la Commission 
et le tuteur et le curateur pourront consentir à l'admission dans un établissement de 
soins selon l'article, 50 par.2, a, de la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de 
santé 111 et l'article 66 par.2.1 de la Loi sur la prise de décision au nom d'autrui qui 
se lit (amendement de 1996) : 
Art. 66(2.1)Le tuteur prend, au nom de l'incapable les décisions auxquelles 
s'applique la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de la santé conformément à 
cette loi. 112 
109. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 63. 
110. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 45 . 
111 . Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 50. 
112. Loi sur la prise de décision au nom d 'autrui, art. 66. 
49 
L'article 53 de la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé 113 est 
intéressant parce que l'article permet le consentement à l'admission par requête à la 
Commission par le mandataire spécial malgré les désirs de la personne exprimés 
quand elle était capable de décider. 
3.2.2 Les solutions envisageables pour le Québec 
Y -a-t-il des éléments de la loi ontarienne qui pourraient nous inspirer au Québec? 
Premièrement, est-ce que le Québec doit avoir une loi qui traite du consentement en 
plus des articles du Code civil? L'Ontario n'ayant pas de code civil , a une Loi 
spécifique sur le consentement ce qui apporte des clarifications que le droit commun 
ne donne pas. Le Québec s'est doté d'une Loi sur la protection des personnes dont 
1 'état mental présente un danger pour elles-mêmes et pour autrui, malgré le Code 
civil pour mieux baliser la portée des interventions nécessaires pour protéger les 
personnes contre leur gré. Une loi spécifique sur le consentement pourra aider à 
clarifier davantage les rôles et les responsabilités des décideurs substituts, les limites 
du refus de traitement et la clarification de l'hébergement comme soins. Une 
consultation préalable à un projet de loi permettra d'entendre les intervenants du 
réseau de la santé et des services sociaux et les personnes qui ont mandat de 
défendre les droits fondamentaux des personnes. 
Un des premiers éléments qui mérite d'être clarifié par le législateur est ce droit 
absolu de refuser des soins et plus particulièrement l'hébergement. Comme société, 
comme collectivité, nous avons besoin de décider si la décision rendue dans l'affaire 
Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Maurice c. A.C. 114 est 
acceptable. Cette décision peut s'appliquer à une personne de quatre-vingt dix ans 
apte à consentir aux soins qui vit seule et qui nécessite des services 24 heures sur 24 
113. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 53. 
114. Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Maurice c. A. C. , précité, note 75 . 
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et qui refuse l'hébergement. Le réseau des CLSC pourra donner des services pour 
combler une partie des besoins, mais la personne sera en danger. Le CLSC aura le 
droit de limiter les services selon les ressources disponibles et le plan régional 
d'organisation des services. Advenant la mort de la personne, est-ce que la 
population acceptera ce résultat même s1 c'était un choix libre et éclairé? Le 
traitement médiatique et la réponse des politiciens risqueront de dénoncer le système 
qui a permis ce résultat. Les critiques du coroner dans le dossier Klosz seront 
répétées souvent. Les intervenants du réseau de la santé et des services sociaux n'ont 
pas à assumer toute cette responsabilité. Ils peuvent vivre avec elle et même appuyer 
cette décision, mais la sanction du législateur rendra le tout plus clair et évitera un 
recours au tribunal à chaque fois qu'ils ne veulent pas assumer la pleine 
responsabilité de laisser une personne en danger suite à sa décision libre et éclairée 
de refuser l'hébergement. Le réseau de la santé et des services sociaux ne peut pas 
non plus augmenter des services à domicile à un niveau qui dépasse la capacité des 
ressources disponibles. Des services 24 heures sur 24 pour une personne à domicile 
ont un coût prohibitif. Cette intensité de service peut être donnée pour une période 
limitée soit dans les soins palliatifs, soit dans une situation de répit aux aidantes 
naturelles. 
Pour évaluer une personne contre son gré, les moyens disponibles sont ceux de la 
Loi sur la protection des personnes dont 1 'état mental présente un danger pour elles-
mêmes ou pour autrui et les articles du Code civil. Si la situation ne met pas la vie 
ou l'intégrité de la personne ou d'autrui en danger immédiat, un recours au tribunal 
est nécessaire pour forcer une évaluation. En Ontario, le contenu de l'article 2 de la 
Loi de 1996 sur le consentement aux soins, L.R.O. 1996, c 2, art. 1, 115 permet une 
évaluation de l'aptitude de la personne sans son consentement. Le Québec devrait 
aussi permettre ce type d'évaluation sans recours au tribunal. Présentement, la seule 
situation où les lois québécoises permettent une évaluation sans consentement et 
sans sanction juridique est selon 1' article 8 de la Loi sur la protection des personnes 
115. Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, art. 2. 
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dont 1 'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui. 116 Une 
évaluation pour déterminer la compétence d'une personne à décider n'enlève pas le 
droit fondamental d'une personne à refuser les soins, mais peut déterminer quels 
soins sont nécessaires et si la personne et en mesure de comprendre sa situation. Ce 
type d'évaluation ne nécessite pas l'hébergement ou une visite à l'hôpital. Les 
intervenants des services à domicile des CLSC peuvent être désignés pour faire ce 
type d'évaluation. Le type de professionnel qui devrait avoir le droit de faire cette 
évaluation ne doit pas être limité aux médecins. Les autres professionnels, membre 
d'un ordre professionnel, pourront être désignés de la même façon que la 
désignation des intervenants en situation de crise se fait pour 1 'application de la Loi 
sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-
mêmes ou pour autrui . Il faudrait établir les conditions qui doivent être présentes 
pour permettre ce type d'évaluation. Si c'est une mesure d'exception, comme prévoit 
la Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour 
elles-mêmes et pour autrui, les droits fondamentaux de refuser les soins ne seront 
pas compromis, mais l'obligation de protéger l'intégrité de la personne sera facilitée. 
En Ontario, la loi permet un professionnel «appréciateur» autre qu'un médecin 
d'évaluer l' aptitude d'une personne à consentir à l' hébergement. Pourquoi n'est-ce 
pas possible au Québec? 
Si la personne inapte à consentir est d'accord avec l'hébergement ou incapable 
d'exprimer sa volonté, l'article 15 du C.c.Q. 117 permet à une autre personne de 
consentir à l'hébergement, mais pas le CLSC qui n'est pas une personne intéressée. 
Le CLSC doit chercher quelqu'un d'autre pour le consentement soit un proche ou le 
Curateur public. Le Curateur public n'a présentement pas la capacité de répondre 
dans des délais raisonnables pour les personnes qui ne sont pas sous un régime de 
protection et qui n'ont personne dans leur entourage. Il faudrait trouver une façon de 
permettre des mesures temporaires et réversibles pour héberger une personne 
116. Loi sur la protection des personnes dont 1 'état mental présente un danger pour elles-mêmes 
ou pour autrui, art. 8. 
117. Code civil du Québec, art. 15. 
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considérée inapte, même si le danger n'est pas immédiat, et que le danger est la 
détérioration graduelle de la condition de la personne. Une mesure semblable à 
l'article 8 de la Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou pour autrui 118 pourrait être envisagée pour permettre un 
hébergement temporaire en attendant une décision d'une autre instance. 
Lorsqu'une personne, qui n'est pas sous un régime de protection et qui vit à 
domicile, est considérée inapte à consentir aux soins et la réponse aux besoins de la 
personne est l'hébergement selon les intervenants du réseau de la santé et des 
services sociaux, il est nécessaire d'avoir recours au tribunal pour héberger cette 
dernière si la personne refuse catégoriquement (art. 16 C.c.Q.) Ce processus est 
lourd et coûteux pour l'établissement et peut occasionner des délais qui peuvent 
mettre en danger l'intégrité de la personne. En Ontario, la personne inapte, qui 
refuse l'hébergement, a 48 heures pour contester la décision devant la Commission 
sur le consentement, donc le fardeau des procédures est porté par la personne 
considérée comme inapte et non pas sur les professionnels de la santé. Le fardeau 
d'entamer des procédures en cas de refus doit demeurer au niveau des professionnels 
o.u de ceux qui ont le droit de consentir pour la personne. Le modèle ontarien n'est 
pas acceptable. Il donne trop de discrétion et de pouvoir aux professionnels, qui 
malgré leur bonne volonté, peuvent décider selon leurs propres valeurs et leur 
fardeau de tâches face à la personne qui reçoit leurs services. Les personnes seules et 
isolées auront beaucoup de difficulté à se prévaloir de leurs droits. La mise en place 
d'une instance décisionnelle par région pour toutes les questions de consentement 
pourra peut-être être envisagée incluant l'application de la Loi sur la protection des 
personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes et pour autrui. Il 
faudrait trouver un processus simple et rapide et qui protège les droits fondamentaux 
des personnes. 
118. Loi sur la protection des personnes dont 1 'état mental présente un danger pour el/es-mêmes 
ou pour autrui, art. 8. 
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Conclusion 
Héberger une personne dans un établissement de soins contre sa volonté est un geste 
qui enlève la liberté d'une personne, «pour son bien», mais c'est presque de 
1 'incarcération. Il ne faut pas au nom de l'efficience rendre ce geste trop facile. Les 
lois ontariennes, à mon avis, rendent l'hébergement trop facile. Malgré leur bonne 
volonté, les professionnels de la santé et des services sociaux peuvent parfois 
décider en fonction de leurs valeurs et de l'impact sur leurs tâches. Nous devrons 
faire quelques ajustements au Québec pour accélérer le processus, mais il faut 
absolument maintenir que la mesure la moins contraignante soit toujours retenue, et 
s'il y a des actions permises, qu'elles soient réversibles. 
Nous respectons la volonté des personnes à refuser un traitement comme une 
transfusion sanguine ou un branchement à un appareil respiratoire même si cette 
décision peut causer la mort de la personne (l'affaire Shulman et l'affaire Nancy 
B.). 119 Cependant, nous avons de la difficulté à permettre à quelqu'un de vivre chez 
lui dans des conditions que nous jugeons inacceptables et dangereuses. Il faut que le 
legislateur assume ses responsabilités et donne des lignes directrices claires aux 
intervenants du réseau de la santé et des services sociaux. Il faut que le législateur 
accepte les choix des personnes aptes à demeurer chez elles même si cette décision 
les met en danger ou qu'il établit d'autres règles. Dans un monde idéal, les 
ressources seraient disponibles en quantité suffisante pour permettre à toute 
personne qui le désire de demeurer chez elle en toute sécurité aussi longtemps 
qu'elles le veulent. Présentement, les ressources dans la communauté ne peuvent pas 
répondre et au delà un certain niveau de besoin, ces services sont plus coûteux que 
1 'hébergement. Des personnes qui sont entourées de la famille et des proches et qui 
ont à leur disposition des ressources financières, peuvent choisir de rester chez elles 
en toute sécurité en ajoutant aux services offerts par le réseau public. Les personnes 
119. Malette v. Shu/man, précité, note 57 et Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, précité, note 55 . 
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seules, isolées et sans ressources n'ont pas les mêmes conditions pour faire un 
véritable choix. De plus, les places en hébergement dans le réseau public répondent à 
moins de 70% des besoins des personnes hébergées selon 1 'Association des CLSC et 
CHSLD du Québec. 120 Des personnes qui sont plus à 1 'aise financièrement peuvent 
choisir 1 'hébergement privé qui peut parfois offrir plus de services que le secteur 
public. 
Avec le vieillissement de la population et la perception négative que les gens en 
général ont de l'hébergement, de plus en plus de personnes refuseront 
1 'hébergement. Les choix de société concernant 1 'intensité de · services disponibles 
dans la communauté s'imposent. En attendant, les intervenants du réseau de la santé 
et des services sociaux ont besoin de balises claires pour respecter les choix parfois 
douteux des personnes. 
120. Association des CLSC et des CHSLD du Québec, Les services aux personnes âgées : Pour 
une vision commune et une stratégie d'action collective, op. cit., note 1. 
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